FACULTE  DE  MEDECINE  DE  PARIS 


O 

) E C 1 ] 


Année  1882 


THÈSE 


POUR 


LE  DOCTORAT  EN  MÉDECINE 

Présentée  et  soutenue  fe  18  décembre  1882  à \ -heure. 

Par  C.  BOTTEZ, 

Né  à Jassy  (Roumanie),  le  8 octobre  1854. 

Interne  provisoire  des  hôpitaux  de  Paris, 

Médaille  de  bronze  de  l’Assistance  publique. 


CONTRIBUTION  A L’ÉTUDE  CLINIQUE 


Président  M.  TRÉLAT,  processeur. 

GUYON,  professeur . 


Juges  • MM.l 


MARCHAND,  T15RRILL0N,  agrégés. 


Le  Candidat  répondra  aux  questions  qui  lui  seront  faites  sur  les  diverses 
parties  de  P enseignement  médical. 


PARIS 

A.  PARENT,  IMPRIMEUR  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

A.  PAVY,  Successeur 

-H- 31 , KL' K MONSIKUR-lA-PRINCS 


1332 


FACULTÉ  DE  MEDECINE  DE  PARIS 


u bAclard. 


Professeurs. ......... 

Anatomie 

Physiologie ‘mm\ 

Physique  médicale J....  .*.*.*." . 

Chimie  organique  et  chimie  minérale. ....... . 

Histoire  naturelle  médicale.... 

Pathologie  et  thérapeutique  générale*. 

Pathologie  médicale 

Plthologi*  chirurgicale. 

Anatomie  pathologique.  . 

Histologie 

Opérations  ot  appareils.. 

Pharmacologie 

Thérapeutique  et  matière  médicale.. 

Hygiène 

Médecine  légale 

Accouchements,  maladies  des  femmes  en  couche 


MM. 

SAPPEY. 
BÉCI.ARD. 
GAVARRBT. 
WURTZ. 
BAILLON. 
BOUCHARD, 
t JACCOUD. 

( PETER, 
i GUYON. 

{ DUPLAT. 
CORNIL. 
ROBIN. 

LE  FORT. 

REGNAULD. 

HAYEM. 

BOUCHARDAT. 

BROUARDEL. 


et  des  enfants  nouveau-nés 

Histoire  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie 

Pathologie  comparée  et  expérimental*  - 

Clinique  médicale 

Maladies  des  enfants 


PAJOT. 

LABOULBÈNEL 

VULPIAN. 

|SEE  (G.) 

I LASÈGUE. 
HARDY. 
POTAIN. 
PARROT. 


Cliniqüe  de  pathologie  mentale  et  des  maladies 

de  l’encéphale BALL. 

Clinique  des  maladies  syphilitiques FOURNIER, 

Clinique  des  maladies  nerveuses CHARCOT. 

! RICHET. 

VERN^mL. 
TR  KL  AT. 

Clinique  ophthalmologique PANAS. 

Clinique  d'accouchements...... DEPAUL. 


Doyens  honoraires  : MM.  WURTZ  et  VULPIAN. 

Professeurs  honoraires  : 

MM.  le  baron  J.  CLOQUET  et  DUMAS. 


Agrégés  en  exercice. 


MM. 

MM. 

MM. 

MM. 

BERGER. 

GAY. 

LEGROUX 

REMY. 

510  n:  LL  Y. 

GRANC^ER. 

MARCHAND. 

RENDU. 

BOURGOIN 

HALLOPEAU. 

MONOD. 

RICHET. 

BUDIN. 

HENNINGER.. 

OLLIV1ER. 

RICHELOT 

CAD1AT. 

HANRIOT. 

PEYROT. 

STRAUS. 

DEBOVE. 

HUMBERT. 

PINARD. 

TERRI r LOW. 

DIEULAFOY. 

LANDOUZY. 

POZZI. 

TROIS  1ER. 

PARABEUF,  chef 

JOFFROY. 

RAYMOND. 

des  travaux  ana- 

DE  LANESSAN. 

RECLUS. 

tomiques 

• 

Secrétaire  de  la  Faculté  : Ca.  PUPUI. 

Par  délibérât!»  en  date  du  9 déoembre  178»,  l'École  a arrêté  que  les  opinions  tauaep 
dans  les  dissertations  qui  lui  ssiont  présentées,  doivent  être  considérées  comme  propre*»- 
leu»*  a viens*.  *t  guat*  V entend  laur  donner  aucune  approbation  ai  improbation^ 


A LA  MÉMOIRE  DE  MON  PÈRE 


A MA  MÈRE 


i 


A MON  PRÉSIDENT  DE  THÈSE 

M.  LE  PROFESSEUR  TRÉLA.T 

Chirurgien  de  l'hôpital  Necker, 
Membre  de  l’Académie  de  médecine, 
Officier  de  la  Légion  d’honneur. 


I 


A M.  LE  PROFESSEUR  GOSSELIN 

Chirurgien  de  la  Charité, 

Membre  de  l’Institut,  etc. 


A M.  A.  OLLIVIER 

Médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis, 
Professeur  agrégé  à la  Faculté. 


f 


A MES  AUTRES  MAITRES  DANS  LES  HOPITAUX 


MM.  AUDHOUI,  BERGER, 
RATHERY;  ROQUES,  SIMONET,  PÉ,  AN, 
SCHWARTZ,  E.  MOUTARD-MARTIN 


A MON  EXCELLENT  AMI  Georges  NECULCESCO 


CONTRIBUTION  A L’ÉTUDE  CLINIQUE 


DES 


Tl'MEÜHS  DE  LA  RÉGION  TEMPORALE 


INTRODUCTION. 

C’est  sous  l’inspiration  de  notre  maître  M.  le  professeur 
Trélatque  nous  avons  entrepris  ce  travail.  Qu’il  nous  per- 
mette de  le  remercier  ici,  une  fois  de  plus,  pour  l’extrême 
bienveillance  qu’il  n’a  jamais  cessé  de  nous  témoigner,  et 
les  bons  conseils  qu’il  nous  a toujours  donné. 

Jusqu’à  présent  les  tumeurs  de  la  région  temporale  ont 
peu  fixé  l’attention  des  auteurs.  La  ricbe collection  de  thèses 
de  la  Faculté  de  Paris,  et  nous  pourrions  en  dire  autant  de 
celles  des  Facultés  de  province,  ne  contiennent  pas  un  seul 
travail  d’ensemble  sur  le  sujet  qui  nous  occupe.  Les  nombreux 
recueils  scientifiques  français  ou  étrangers  que  nous  avons 
consulté  ne  contiennent  que  des  indications  absolument 
sommaires,  des  observations  souvent  incomplètes  ou  prises 
en  vue  soit  de  recommander  quelque  nouveau  traitement, 
soit  de  décrire  une  opération  brillante  ; encore,  ces  obser- 
vations ne  sont  pas  bien  nombreuses  et  ce  n’est  précisémen 
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pas  le  choix  qui  nous  a embarrassé.  C’est  avec  ce  peu  de 
notions  que  nous  avons  entrepris  de  faire  ce  travail. 

Après  un  court  aperçu  anatomique  de  la  région,  nous 
tâcherons  autant  que  possible,  dans  des  chapitres  séparés, 
de  faire  l’histoire  de  chaque  variété  de  tumeur  de  la  région 
temporale.  Enfin  nous  terminerons  par  un  essai  de  diagnos- 
tic différentiel  et  par  quelques  conclusions  que  nous  croyons 
pouvoir  tirer  de  cette  étude. 

Pour  mener  à bonne  fin  un  tel  travail,  il  faudrait  une  éru- 
dition et  une  expérience  qui  nous  font  défaut  ; aussi  sommes- 
nous  loin  de  nous  dissimuler  les  nombreuses  imperfections 
de  notre  essai,  et  si  nous  parvenons  à faciliter  la  tâche  à 
ceux  que  cette  intéressante  question  tentera  dans  l’avenir, 
notre  but  aura  été  complètement  atteint. 


ANATOMIE. 

La  région  temporale  (1)  est  située  de  chaque  côté  sur  les 
parties  latérales  du  crâne  ; confondue  par  Velpeau  dans  une 
même  description  <^ue  la  région  pariétale,  elle  en  a été 
séparée  par  Blandin  et  Malgaigne,  comme  formant  à part 
une  région  très  naturelle. 

Les  limites  de  cette  région  sont  constituées  en  avant  par 
l’apophyse  orbitaire  externe  du  frontal  et  1 os  malaire,  en 
arrière  par  la  racine  de  l’apophyse  zygomatique  et  le  conduit 
auditif  externe;  en  bas  par  l’arcade  zygomatique;  en  haut 
par  une  ligne  courbe,  nettement  marquée  sur  le  squelette, 

II)  Du  mot  latin  tempus  par  lequel  les  anciens  voulaient  indiquer  que 
c’était  le  lieu  ou  le  temps  en  blanchissant  les  cheveux  signalait  d’abord 

ses  ravages  (Richet). 
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plus  difficile  à déterminer  sur  une  tête  recouverte  de  parties 
molles,  mais  se  limitant  assez  facilement  sur  le  vivant  lors- 
qu’on fait  contracter  le  muscle  temporal  (Malgaigne). 

Forme.  — Aplatie  transversalement,  déprimée  chez  les 
individus  maigres,  elle  est  saillante  au  contraire  chez  les 
personnes  grasses  ou  fortement  musclées  ; il  en  est  de  même 
chez  les  femmes  et  les  enfants.  Son  épaisseur  varie  donc 
avec  l’àge,  le  sexe,  l’embonpoint  ; d’une  manière  générale, 
elle  augmente  graduellement  de  haut  en  bas  et  d’arrière 
en  avant. 

On  trouve  successivement  de  dehors  en  dedans,  dans  la 
région  temporale  : 

1°  La  peau. 

2°  Couche  cellulaire  sous-cutanée  (fascia  superficialis 
de  M.  Richet). 

3°  Prolongement  de  l’aponévrose  épicranienne. 

4°  Aponévrose  temporale  superficielle  (périosto-zygoma- 
tique  de  M.  Richet). 

5°  Aponévrose  temporale  profonde. 

6°  Muscle  temporal  et  son  tendon  (aponévrose  temporo- 
maxillaire  de  Velpeau). 

7°  Squelette. 

8°  Méninges  et  cerveau. 

Voyons  avec  quelques  détails  chacune  de  ces  parties  : 

Peau.  — Recouverte  de  cheveux  en  arrière  et  en  haut, 
elle  présente  en  avant  les  orifices  de  nombreux  follicules 
sébacés. 


Bottez. 


o 
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Couche  sous-cutanée.  — Moins  adhérente  à la  peau 
et  à l’aponévrose  que  sur  le  reste  du  crâne  ; aussi  est-elle 
plus  facile  à séparer  surtout  en  bas,  où  elle  forme  une  couche 
distincte  (fascia  superficialis  de  M.  Richet).  Au  niveau  de 
l’arcade  zygomatique,  cette  couche  semble  se  séparer  en  deux 
lamelles  : une  profonde  qui  se  fixe  sur  l’arcade  ; une  super- 
ficielle qui  glisse  au  devant  et  se  continue  dans  la  région 
génienne  (Richet).  C’est  dans  cette  couche  qu  on  trouve 
f artère  temporale  superficielle  dont  le  tronc  se  trouve  à 10 
ou  12  millimètres  du  conduit  auditil  externe  et  se  divise  à 6 
ou  8 millimètres  au-dessus  de  l’arcade  zygomatique  en  trois 
branches,  l’antérieure  allant  vers  le  front,  la  postérieure 
vers  la  nuque,  toutes  les  deux  restant  dans  la  même  couche 
que  le  tronc  qui  leur  a donné  naissance-,  tandis  que  la 
branche  moyenne  pénètre  dans  le  muscle  temporal,  b ne 
veine  est  sous-jacente  à l’artère  temporale  et  affecte  la  même 
distribution.  On  trouve  en  outre  les  lymphatiques  super- 
ficiels de  la  région  dont  la  direction  est  perpendiculaire  à 
l’arcade  zygomatique  et  qui  vont  se  jeter  dans  les  ganglions 
parotidiens.  Enfin  des  rameaux  nerveux  venant  du  facial  et 
de  l’auriculo-temporal  suivent  la  direction  de  1 artère 

temporale. 

Au-dessous  de  cette  couche  on  trouve  le  prolongement 
latéral  de  l’aponévrose  épicranienne,  prolongement  aminci 
qui  vient  s’insérer,  pour  quelques  auteurs,  sur  l’arcade  zygo- 
matique. Pour  M.  Tillaux,  cette  couche,  loin  de  s’insérer  à 
l’arcade  zygomatique,  passe  au  devant  d’elle  sans  y adhérer 

et  s’amincissant  de  plus  en  plus  va  se  perdre  dans  la  couche 

cellulo-graisseuse  de  la  joue.  C’est  sur  la  face  externe  e 
cette  couche  qu’on  trouve  les  deux  muscles  auriculaires, 
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antérieur  et  supérieur,  et  sur  un  plan  plus  antérieur  le 
muscle  temporal  superficiel  (Sappey). 

Aponévrose  temporale  superficielle.  — Les  auteurs  diffè- 
rent un  peu  à son  égard.  Pour  Blandin,  Velpeau,  Mal- 
gaigne,  cette  aponévrose  simple  en  haut,  où  elle  s’insère  à 
la  ligne  courbe,  se  dédouble  en  avant  et  en  bas  pour  former 
deux  feuillets,  un  antérieur  qui  s’insère  à l’os  malaire  et  à 
la  lèvre  externe  de  l’apophyse  zygomatique,  l’autre  posté- 
rieur se  porte  à la  lèvre  interne  de  la  même  apophyse.  Pour 
M.  Richet,  elle  ne  serait  qu’un  prolongement  du  périoste 
crânien  se  continuant,  au  devant  du  muscle  temporal,  avec 
le  périoste  de  l’apophyse  orbitaire  externe,  de  l’os  malaire 
et  de  l’arcade  zygomatique  (aponévrose  périosto-zygoma- 
tique) . 

Aponévrose  temporale  profonde.  — Beaucoup  plus  forte 
et  plus  résistante  que  la  précédente,  d’une  couleur  blanc- 
nacrée,  s’insère  en  haut  à la  ligne  courbe  temporale,  en  bas 
à la  lèvre  interne  de  l’arcade  zygomatique,  donne  attache 
aux  fibres  du  temporal  par  sa  face  profonde,  tandis  que  par 
sa  face  externe  elle  est  en  rapport  avec  l’aponévrose  super- 
ficielle à laquelle  elle  adhère  assez  intimement  en  haut,  mais 
dont  elle  est  séparée  en  bas  p#r  une  couche  graisseuse 
fluide  et  jaunâtre  d’autant  plus  abondante  qu’on  l’examine 
plus  bas  : c’est  dans  cette  couche  qu’on  trouve  la  brandie 
moyenne  de  la  temporale  superficielle  et  sa  veine. 

Muscle  temporal.  — Situé  entre  l’aponévrose  profonde 
et  le  squelette,  ses  fibres  dirigées  en  éventail  viennent  se 
rendre  sur  un  tendon  large  et  aplati  (aponévrose  temporo- 


maxillaire  cle  Velpeau)  qui  va  s’insérer  à l’apophyse  coro- 
noïde  du  maxillaire  inférieur.  Ce  tendon  est  séparé  de 
l’aponévrose  temporale  proprement  dite  par  une  couche 
graisseuse  abondante  qui  communique  avec  celle  de  la  joue. 
Au-dessous  du  temporal  entre  lui  et  le  périoste  on  trouve 
les  artères  temporales  profondes  antérieure  et-  postérieure, 
branches  de  la  maxillaire  interne,  les  nerfs  temporaux  du 
maxillaire  inférieur  et  des  vaisseaux  lymphatiques. 

Le  squelette  de  la  région  temporale  est  formé  par  : le 
frontal  en  avant,  la  grande  aile  du  sphénoïde  en  bas,  l’é- 
caille du  temporal  en  arrière  et  l’angle  antéro-inférieur  du 
pariétal  en  haut  ; les  sutures  qui  réunissent  entre  eux  ces 
os  sont  désignées  sous  le  nom  de  sphénoïdale,  sphéno-tem- 
porale,  sphéno-pariétale  et  écailleuse.  Les  os  sont  minces  et 
transparents  : on  les  trouve  parfois  réduits  à une  lamelle 
assez  mince  pour  que  la  pression  du  doigt  puisse  1 enfoncer 
(Richet).  Leur  périoste  est  très  adhérent.  A la  face  interne 
âe  ces  os  on  trouve  une  série  de  gouttières  (nervure  de 
feuille  de  figuier)  dont  quelques-unes  sont  parfois  converties 
en  canaux  complets  (Richet).  Ces  gouttières  partent  du  trou 
sphéno-épineux  pour  se  ramifier  ensuite  sur  la  face  interne 
du  pariétal  et  du  frontal  ; elles  logent  l’artère  méningée 
moyenne  et  ses  branches.  Le  tronc  de  cette  artère  corres- 
pond à l’extérieur  à un  point  situé  sur  le  niveau,  en  hauteur, 
de  l’apophyse  orbitaire  externe  et  à deux  travers  de  doigt  en 
arrière  de  cette  apophyse  (Blandin). 

Enfin  signalons  pour  terminer  les  méninges  crâniennes, 

et  la  corne  sphénoïdale  du  cerveau. 


ANÉVRYSMES  DE  LA  RÉGION  TEMPORALE. 


Les  tumeurs  anévrysmales  de  la  région  temporale  peu- 
vent venir  de  deux  sources  différentes.  Les  unes  superfi- 
cielles prennent  naissance  sur  l’artère  temporale  ou  ses 
branches,  les  autres  profondes,  excessivement  rares,  vien- 
nent de  la  méningée  moyenne  et  font  saillie  à la  région 

temporale  après  avoir  perforé  la  boîte  crânienne. 

# 

Anévrysmes  de  P artère  temporale.  — Ces  anévrysmes 
sont  assez  rares.  Crisp  dans  un  relevé  de  551  cas  cite  un 
seul  sur  l’artère  temporale.  Le  travail  du  docteur  Fischer, 
de  Hanovre  (1),  sur  le  traitement  des  anévrysmes  par 
compression  ou  flexion,  où  se  trouvent  relatés  245  cas  d’ané- 
vrysmes chirurgicaux,  n’en  contient  que  deux  cas,  et  pour- 
tant de  tous  les  anévrysmes  externes  de  la  tête  incontes- 
tablement ceux  de  l’artère  temporale  sont  les  plus 
fréquents.  Sur  1<S  observations  consignées  dans  le  travail 
du  docteur  de  Schuttelaere  (2),  si  on  élimine  4 anévrysmes  de 
la  face,  restent  14  cas  d’anévrysmes  des  artères  crâniennes 
sur  lesquels  7 appartiennent  à la  temporale.  Ce  résultat  est 
d’autant  plus  concluant  que  M.  Schuttelaere  a éliminé  tous 
les  cas  consécutifs  à l’artériotomie  temporale,  opération  fré- 
quemment pratiquée  au  commencement  du  siècle. 

Deux  variétés  d’anévrysmes  s’observent  sur  l’artère  tem- 

(1)  Vierteljahrschrift  f.  prak.  Heilkunde,  Bd  102-104,  1809,  et  Ar- 
chives gén.  de  méd.,  18/0,  t.  I. 

^2)  Considérations  sur  les  anévr.  externes  de  la  tète  et  leur  traitement. 
Thèse  de  Paris,  1881,  n°  99. 


porale  : l’anévrysme  circonscrit  et  l’anévrysme  artério- 
veineux. 

A.  Anévrysme  circonscrit.  — C’est  incontestablement  le 
plus  fréquent.  — Superficiellement  placés  et  reposant  sur 
un  plan  osseux  résistant,  les  anévrysmes  de  la  temporale 
présentent  en  général  des  signes  nets  et  faciles  à constater. 
Ce  sont  des  tumeurs  en  général  petites,  ne  dépassant  guère 
le  volume  d’une  amande  ou  noisette;  exceptionnellement  ce 
volumeestplus  considérable  : œuf  depigeon  (obs.  deFrestel), 
trois  quarts  d’orange  (olls.  deBarrier).  Tumeurs  bien  cir- 
conscrites, à forme  arrondie  ou  ovoïde,  présentant  des  batte- 
ments isochrones  aux  pulsations  artérielles  et  un  mouvement 
d’expansion  manifeste.  La  compression  de  l’artère  tempo- 
rale superficielle  arrête  ces  battements  et  produit  l’affais- 
sement de  la  tumeur,  qui  se  reproduit  aussitôt  que  la  com- 
pression a cessé.  La  cause  de  la  tumeur  est  nette  '.tantôt 
l’ouverture  chirurgicale  de  l’artère  (pratique  anglaise),  tantôt 
un  traumatisme  accidentel  (coup,  chute,  blessure).  Les 
auteurs  du  Compendium  nient  l’existence  de  l’anévrysme 
spontané  sur  la  temporale  ; l’observation  suivante  du  doc- 
teur Fontagnères,  recueillie  depuis,  paraît  pourtant  être 
un  exemple  : 

Observation  I (1). 

Anévrysmes  de  l’artère  temporale,  continuation  en  flèche.  Guérison. 

Par  le  Dr  Fontagnères. 

Mlle  G...  A...,  âgée  de  28  ans,  me  consulta  le  21  février  1872 
pour  une  tumeur  de  la  tempe  droite.  Située  dans  la  fosse  tempo- 


(1)  Revue  méd.  de  Toulouse,  1872,  t.  VI,  p.  354. 
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raie  droite,  au-dessus  du  condyle  de  la  mâchoire,  elle  s’étend 
transversalement  île  la  partie  antérieure  du  pavillon  de  l’oreille 
jusqu’<i  1 centimètre  environ  de  l’angle  externe  de  l’oeil.  Sa  forme 
est  arrondie  et  globuleuse,  un  peu  aplatie;  la  peau  qui  la  re- 
couvre, fortement  distendue,  est  saine  et  de  coloration  normale. 
Les  diamètres  de  cette  tumeur  sont,  dans  tous  les  sens,  de  5- à 
6 centimètres.  Un  peu  molle,  légèrement  réductible;  présente  des 
battements  isochrones  au  pouls,  perceptibles  dans  toute  son  éten- 
due, on  y trouve  aussi  un  bruit  de  souffle  assez  doux,  plus  percep- 
tible à la  partie  inférieure  et  postérieure.  L’apparition  de  la  tu- 
meur remonte  à dix- huit  mois,  mais  c’est  depuis  six  mois  que  la 
tumeur# a pris  un  accroissement  considérable.  Pas  de  douleur,  pas 
d’autre  incommodité  que  le  volume.  La  tumeur  était  légèrement 
mobile  dans  une  limite  de  1 à 2 millirn.  ; elle  glissait  sur  l’aponé- 
vrose temporale  et  sous  la  peau. 

La  compression,  soit  directement  sur  la  tumeur  soit  sur  l’artère 
temporale,  exercée  à plusieurs  reprises  pendant  un  certain  temps 
et  en  général  mal  supportée,  n’a  produit  aucun  effet.  Aussi,  le 
S mars,  injecta-t-on  6 gouttes  de  perchlorure  de  fer  dans  la  tu- 
meur, qui,  dix  minutes  après  l’opération,  durcit  un  peu;  les 
jours  suivants,  il  n’y  eut  presque  pas  de  réaction  inflammatoire,  et 
le  il  mars,  la  tumeur  était  absolument  dans  le  même  état  qu’au  - 
paravant. 

Le  19.  Une  incision  portant  sur  la  peau  seulement  mit  le  sac 
anévrysmal  à découvert,  une  piqûre  faite  au  bistouri  laissa  sortir 
un  jet  considérable  de  sang  rouge;  on  introduisit  par  cette  piqûre 
six  petites  flèches  de  pâte  de  canquoin.  La  chute  de  l’eschare  se 
produisit  le  27  mars;  il  n’y  a pas  eu  d’hémorrhagie  ni  de  réaction 
inflammatoire  considérable  ; des  bourgeons  exubérants  nécessi- 
tèrent encore  deux  petites  cautérisations.  Enlin,  le  9 avril,  vou- 
lant aider  l’élimination  d’une  petite  eschare,  on  détacha  avec  le 
plat  des  ciseaux  un  petit  pédicule  adhérent,  une  hémorrhagie  con- 
sidérable en  jet  se  produisit  immédiatement  et  fut  arrêtée  par  le 
tamponnement  au  perchlorure  de  fer.  Le  12  avril,  nouvelle  hé- 
morrhagie sérieuse,  qui  cède  aux  mêmes  moyens.  Ces  hémorrha- 
gies furent  cause  d’une  anémie  qui  persista  longtemps. 

A partir  de  ce  moment,  la  cicatrisation  marche  régulièrement  : 
elle  était  complète  le  2 mai.  Il  reste  une  petite  cicatrice  de  quel- 
ques millimètres  cle  largeur  sur  2 centimètres  de  hauteur.  La  cioa- 
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Irice  a'contrarié  quelques  adhérences  avec  les  fibres  musculaires 
du  temporal  ; de  là,  une  dépression  de  la  cicatrice  et  un  sentiment 
de  gêne  chaque  luis  que  la  mâchoire  s’abaisse. 


L’auscultation  clc  la  tumeur,  toutes  les  fois  qu’elle  a été 
pratiquée,  a permis  la  constatation  d’un  bruit  de  souffle  plus 
ou  moins  fort,  mais  en  général  assez  doux.  Ces  tumeurs  ne 
sont  guère  douloureuses  à la  pression  ne  provoquent  pas 
de  douleurs  spontanées,  pas  d’autre  gêne  enflii,  que  celle 
d’avoir  une  tumeur  pulsatile  dont  l’existence  ne  cesse  que 
d’inquiéter  les  malades.  Les  caractères  sont  assez  nets 
pour  permettre,  en. général,  le  diagnostic.  Dans  toutes  les 
observations  que  nous  avons  recueilli,  le  diagnostic  a été  fa- 
cile. Les  battements  distinguent  ces  anévrysmes  des  tu- 
meurs solides,  F existence  des  mouvements  d’expansion  et  la 
cessation  de  ces  mouvements  par  la  compression  de  la  tem- 
porale permettent  de  faire  le  diagnostic  d’avec  certaines 
tumeurs  malignes  animées  de  battements  (sarcomes  télan- 
giectasiques).  Il  y a une  erreur,  facile  à éviter,  du  reste, 
c’est  celle  qui  consiste  à prendre  pour  un  anévrysme  une 
bosse  sanguine  siégeant  sur  le  trajet  de  la  temporale  et  ani- 
mée de  battements  communiqués.  L’erreur  a du  être  com- 
mise plus  d’une  fois,  peut-être  dans  le  cas  suivant  : 


Observation  II. 

Anévrysme  de  l’artère  temporale,  par  Benson. 

(Dublin  medical  press.,  1842). 

Un  homme  de  42  ans,  retenu  au  lit  par  les  suites  d’une  indispo- 
sitiuo  qui  l’avait  beaucoup  affaibli,  voulut  se  lever,  mais  à peine 
eut-il  touché  le  sol  qu’il  chancela,  et  dans  la  chute  sa  tète  porta 
contre  le  mur.  C’est  la  tempe  gauche  qui  avait  été  contuse  et  il 
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s’y  déclara  une  enflure  considérable.  Lorsque  le  malade  entra  à 
l’hôpital,  quatre  jours  après,  la  tuméfaction  n’avait  pas  diminué 
et  s’accompagnait  d’une  coloration  jaune  noirâtre.  Au  boutde  trois 
jours,  elle  parut  se  circonscrire  et  prit  la  forme  et  le  volume  d’une 
noisette.  Bientôt  le  chirurgien  y sentit  une  expansion  isochrone 
aux  battements  du  pouls,  expansion  que  l'on  pouvait  arrêter  en 
comprimant  l’artère  au-dessous  de  la  tumeur.  Deux  applications 
de  sangsues  et  de  topiques  réfrigérants  suffirent  pour  faire  dispa- 
raître toute  pulsation  en  moins  de  huit  jours,  et  bientôt  il  ne  resta 
plus  de  la  tumeur  qu’un  petit  tubercule. 

Réflexion.  — Tous  les  membres  de  la  Société  de  chiùir- 
gie  de  Dublin  ont  regardé  ce  cas  comme  un  exemple  rare 
d’anévrysme  de  l’artère  temporale.  Nous  ne  saurions  nous 
prononcer  d’une  manière  aussi  affirmative.  En  considérant 
la  nature  de  la  cause  et  surtout  la  rapidité  avec  laquelle  la 
guérison  s’est  opérée  sous  l’influence  de  moyens  aussi  sim- 
ples, on  ne  peut  se  défendre  de  l’idée  que  toute  la  maladie 
consistait  dans  un  épanchement  sanguin  circonscrit  et 
agité  par  les  battements  de  l’artère  temporale.  Loin  de 
nous  la  pensée  de  nier  un  anévrysme  par  cela  seul  que  la 
tumeur  a disparu  sans  ligature  et  sans  compression  ; mais 
il  faut  convenir  cependant  que  les  circonstances  de  ce  fait 
plaident  fortement  contre  l’interprétation  qu’en  a voulu  don- 
ner M.  Benson. 

Si,  dans  ces  cas,  on  comprimait  la  temporale,  les  phéno- 
mènes seraient  tout  autres,  selon  qu’il  s’agirait  de  bosse 
sanguine  ou  d’anévrysme.  En  effet,  la  tumeur  anévrysmale 
s’affaisse  et  change  de  Consistance,  tandis  que  la  bosse  san- 
guine, quoiqu’ayant  subi  peut-être  un  certain  affaissement 
dù  à l’affaissement  même  du  calibre  artériel,  ne  changera 
certes  pas  de  consistance. 

Le  traitement  des  anévrysmes  circonscrits  de  la  région 
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temporale  est  en  général  simple  et  toujours  suivi  de  guéri- 
son. Parfois  la  simple  compression  bien  appliquée  a suffi 
pour  guérir  cette  affection.  Cette  méthode  est  d’autant  plus 
efficace  que  l’anévrysme  est  petit  et  jeune.  Desruelles  (1), 
dans  son  mémoire  sur  F anévrysme  qui  peut  survenir  à la 
suite  de  la  saignée  temporale,  rapporte  quatre  cas  d’ané- 
vrysmes, dont  trois  guéris  par  compression,  un  seul  a néces- 
sité la  ligature.  Dans  le  cas  suivant,  le  Dr  Houston  a pu 
guérir  par  compression  un  anévrysme  datant  d’un  mois. 


Observation  III. 

Anévrysme  de  l’artère  temporale  traité  par  la  compression, 
par  le  Dr  Houston. 

(Dublin  medical  press.,  1839.) 

Patrick  M’Cormick,  âgé  de  34  ans,  entré  le  18  mai  h l'hôpital  île 
Dublin,  avait  été  saigné  cinq  semaines  auparavant  de  l’artère  tem- 
porale gauche  pour  une  phlegmasie  oculaire,  produite  par  un  ac- 
cident. L’incision  avait  été  faite  à un  pouce  et  demi  au-  dessus  de 
l’extrémité  externe  du  sourcil:  16  onces  de  sang  avaient  été  tirées, 
et  la  plaie  réunie  par  des  bandelettes  agglutinatives.  soutenues  par 
un  bandage,  était  guérie  le  troisième  joui . 

Une  semaine  après,  une  petite  tumeur,  du  volume  d’une  tête 
d’épingle,  se  développait  dans  le  centre  de  la  cicatrice,  et  depuis 
cette  époque  elle  augmentait  lentement. 

A l'entrée  du  malade,  elle  présentait  les  caractères  suivants  : 

Son  volume  et  sa  forme  la  rapprochaient  d’un  mamelon;  elle 
était  pulsatile  ; on  y reconnaissait  parfaitement  un  mouvement 
d’expansion  évidemment  isochrone  aux  battements  du  cœur. 

Quoique  résistante  à la  pression,  elle  se  vidait  en  partie  alors, 
surtout  quand  la  branche  artérielle  qui  lui  donnait  naissance  était 

(1)  Mémoires  de  la  Société  médicale  d’émulation,  9'  volume,  1826, 

p.  277. 


en  même  temps  comprimée.  Dès  qu’on  cessait  la  compression,  la 
tumeur  revenait  insiantanément  à son  premier  état. 

Un  morceau  de  liège  circulaire  un  peu  plus  étendu  que  l’ané- 
vrysme et  enveloppé  do  plusieurs  doubles  de  linge  fin  fut  placé 
sur  la  tumeur  et  maintenu  par  un  emplâtre  adhésif  et  un  bandage 
de  manière  à exercer  une  pression  constante  mais  modérée. 

Cinq  i ours  après,  la  tumeur  était  plus  petite,  plus  dure  et  ses 
battements  moins  forts. 

Au  bout  de  douze  jours,  elle  avait  presque  disparu,  ses  batte- 
ments avaient  complètement  cessé. 

Le  dix-huitième  jour,  il  existait  un  enfoncement  sur  le  siège 
qu’occupait  l’anévrysme;  l’artère  était joblitéiée  dans  ce  point,  mai» 
ses  battements  continuaient  de  chaque  côté. 

M’C  inuick  fut  renvoyé  guéri,  avec  la  recommandation  de  por- 
ter pendant  quelque  temps  encore  une  légère  compression  sur  la 
place  occupée  par  la  tumeur. 

Dans  le  cas  suivant,  Rizzoli  put  guérir  un  petit  ané- 
vrisme à l’aide  de  la  compression  appliquée  pendant  quatre 
nuits  : 

Observation  IV. 


Anévrysme  traumatique  de  l’artère  temporale  superficielle  gauche. 
Compression  médiale  et  directe.  Guérison  (1). 

Vers  la  fin  de  18-35,  le  professeur  Baroni  avait  fait  une  chute  de 
voiture;  il  en  était  résulté  une  forte  contusion  à la  tempe  gaucfie 
et  un  épanchement  de  sang  considérable. 

Tout  d’abord  cette  blessure  parut  sans  importance,  et  l’on  se 
borna  à y faire  des  applications  froides.  Quelques  jours  après,  ce- 
pendant, la  tuméfaction  de  la  tempe  ne  diminuant  fias,  et  la  gêne 
qu’en  éprouvait  le  blessé  lui  étant  insupportable,  il  explora  la  par- 
tie avec  le  doigt  et  constata  des  pulsations  manifestes.  Dès  lors, 
l’idée  d’un  anévrysme  traumatique  de  la  temporale  superficielle 
lui  viDt  a l’esprit,  et  un  examen  attentif  confirma  son  diagnostic. 


^1)  Rizzoli,  Clinique  chirurgicale,  1872,  p.  4. 
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Il  n’en  persista  pas  moins,  pendant  quelques  temps  encore,  dans 
ses  applications  froides;  mais  elles  ne  firent  que  hâter  l'absorp- 
tion du  sang  épanché,  ce  qui  permit  de  constater  une  tumeur  par- 
faitement circonsciite  pouvant  avoir  le  volume  d'une  noisette. 

Le  professeur  Baroni  voulait  d’abord  faire  lier  la  temporale, 
mais  sur  les  conseils  de  Rizzoli,  il  se  décida  à essayer  la  compres- 
sion directe  sur  fa  tumeur. 

Pendant  quatre  soirs,  ou  appliqua  sur  la  tumeur  des  petites  com- 
presses maintenues  solidement  fixées  au  moyen  d’une  bande  rou- 
lée; chaque  matin,  on  ôtait  cet  appareil.  Pendant  les  deux  pre- 
mières applications,  on  ne  put  constater  aucun  changement  sen- 
sible dans  la  tumeur,  mais  à la  troisième  eile  devint  plus  petite, 
plus  dure,  moins  pulsatile,  et  à la  quatrième,  son  volume  ne  dé- 
passa pas  celui  d’un  grain  de  maïs  ; sa  dureté  était  très  grande,  et 
les  pulsations  avaient  totalement  disparu.  On  cessa  dès  lors  tout 
traitement,  et  huit  jours  après,  il  ne  restait  plus  trace  de  la  lésion. 
La  guérison  fut  permanente. 

D’autres  fois  on  a eu  recours  à la  ligature  du  vaisseau 
sur  le  trajet  duquel  la  tumeur  était  située  comme  dans  l’ob- 
servation suivante  de  M . Cooper  : 


Observation  V. 

Anévrysme  de  l’artère  temporale,  suite  de  l’application  de  ventouses. 

Ligature.  Guérison. 

(The  Lancet,  1836,  septembre). 


Sarah  Wilkinson,  38  ans,  servante,  s’est  présentée  plusieurs  fois 
à la  consultation  de  M.  Carswell,  pour  être  traitée  d’un  rhuma- 
tisme. Des  ventouses  lui  ont  été  appliquées  sur  la  tempe  gauche 
depuis  un  mois.  L’artère  temporale  ayaut  été  divisée  par  le  scari- 
ficateur, il  s’est  formé  en  peu  de  jours  une  petite  croûte  à l’endroit 
de  l’incision,  qui  est  devenue  petit  à petit  proéminente.  Ensuite 
elle  augmenta  tout  à coup  et  prit  la  torme  d une  petite  tumeui 
pulsatile  à la  vue  et  au  toucher.  Sa  présence  n occasionnait  aucune 
douleur,  niais  elle  était  sensible  à la  pression. 
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M.  Carswell  a désiré  faire  voir  la  malade  à M.  Cooper;  la  na- 
ture de  la  tumeur  n’a  point  été  douteuse  : on  sentit  un  gros  vais- 
seau postérieurement  dont  la  compression  faisait  cesser  les  pulsa- 
tions. 

Une  incision  a mis  le  vaisseau  à découvert;  on  l’a  lié  à l’aide 
d'un  fil  passé  avec  une  aiguille;  mais  après  cette  ligature  les  bat- 
tements de  la  tumeur  persistaient.  On  a alors  pratiqué  une  incision 
de  manière  à diviser  transversalement  tous  les  vaisseaux,  qu’on  a 
lié  ensuite  successivement.  On  a pansé  à l’aide  d’une  compresse  et 
d’une  bande.  Pas  d’hémorrhagie.  Bon  état  de  la  plaie.  Guérison 
radicale. 

Dans  le  cas  suivant,  le  1)‘  Fleming  a employé  pour  lier 
l’artère  un  petit  procédé  particulier,  qui  lui  a permis  d’é- 
viter à son  malade  une  cicatrice  désagréable  à la  tempe.  Ce 
petit  procédé  pourra  recevoir  une  heureuse  application 
dans  des  cas  particuliers  : 


Observation  VI. 

Anévrysme  traumatique  de  l’artère  temporale.  Compression  sous- 
cutanée.  Guérison.  Par  le  Dr  Fleming,  deGlascow. 

(Glascow  Medic.  Journal,  sept.  1881). 

M.  W...  W...,  jeune  homme  de  22  ans,  fut  jeté  avec  force  d’une 
voiture  le  3 avril  dernier,  et  dans  sa  chute  il  se  frappa  la  tète 
contre  un  fossé. 

Il  s’est  fait  ainsi  une  plaie  assez  régulière  ressemblant  à une  in- 
cision située  à 1 centimètre  au-dessus  de  la  partie  externe  du  sour- 
cil gauche,  en  même  temps  que  d’autres  légères  excoriations. 

La  plaie  saignait  abondamment,  elle  fut  pansée  par  le  Dr  Ro- 
bertson qui  put  arrêter  l’hémorrhagie  sans  faire  de  ligature. 

Deux  jours  après,  je  vis  le  patient  et  je  trouvai  une  plaie  en  voie 
de  guérison  rapide;  aucun  accident  à ce  moment,  mais  un  mois 
plus  tard  apparaissait  une  petite  tumeur  pulsatile  un  peu  à côté 
de  la  petite  cicatrice.  Quand  j’ai  revu  le  malade  le  26  mai  (un  peu 
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plus  de  six  semaines  après  l’accident)  la  tumeur  avait  le  volume 
d'un  petit  pois,  elle  était  évidemment  constituée  par  un  ané- 
vrysme. 

La  pression  directe  avec  le  doigt  vidait  immédiatement  le  sac. 
La  pression  exercée  sur  l’artère  temporale  en  dehors  de  la  tumeur 
produisait  une  diminution  considérable  mais  pas  l’effacement 
complet. 

Pendant  dix  à quinze  jours,  j’essayai  par  des  méthodes  variées 
à appliquer  une  pression  directe  sur  le  petit  anévrysme,  mais 
malgré  ces  tentatives  la  tumeur  continuait  à s’accroître  lentement 
mais  progressivement. 

J’hésitai  beaucoup  à appliquer  le  traitement  ordinaire,  c’est-à- 
dire  la  ligature,  étant  désireux  d’éviter  de  multiplier  les  cicatrices 
dans  une  région  découverte,  et  de  plus  sachant  qu’avec  une  tu- 
meur et  un  vaisseau  si  petits  l’opération  présenterait  probable- 
ment des  difficultés. 

Je  me  décidai  donc  à employer  la  méthode  suivante  le  24  juin. 

J’ai  pris  une  aiguille  courbée  comme  un  hameçon  avec  un  gros 
fil  de  soie  phéniquée.  J’ai  cherché  avec  grand  soin  la  position 
exacte  qu’occupait  le  vaisseau,  dont  on  sentait  les  battements;  je 
passai  le  fil  au-dessous  de  lui,  aussi  profondément  que  possible, 
jusqu’au  péricrâne  et  je  l’ai  fait  sortir  à un  centimètre  environ  du 
point  d’entrée. 

Ayant  constaté  ensuite  qu’une  traction  exercée  sur  le  fil  arrêtait 
presque  complètement  les  battements,  je  le  liai  en  serrant  forte- 
ment sur  un  tube  en  caoutchouc  d’un  centimètre  de  diamètre  en- 
viron. 

La  force  employée  était  assez  considérable  pour  faire  une  rai- 
nure dans  le  caoutchouc.  Je  passai  ensuite  un  coin  de  bois  (le  bout 
d’une  allumette)  entre  la  ligature  et  le  tube.  Les  battements 
étaient  considérablement  amoindris,  mais  non  abolis,  et  je  cher 
chai  s’il  n’y  avait  un  autre  vaisseau  qui  alimentait  la  tumeur  dans 
le  but  de  lui  appliquer  le  même  procédé,  ne  réussissant  pas  à iso- 
ler un  point  dont  la  pression  arrêterait  complètement  les  pulsa- 
tions, je  laissai  les  choses  ainsi. 

Le  lendemain,  j’ai  trouvé  l’anévrysme  complètement  solide  et  je 
n’ai  pu  constater  aucune  pulsation;  la  ligature  était  encore  serrée. 

Quarante  heures  environ  après  l’opération,  j’ôtai  la  ligature. 
La  tumeur  avait  le  même  aspect  et  le  même  volume  qu’au  début, 
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mais  elle  était  absolument  .solide  et  ne  présentait  pas  le  moindre 
battement.  Le  malade  me  dit  que  rendurcissement  et  la  cessation 
des  battements  avait  eu  lieu  dans  les  deux  premières  heures  qui 
suivirent  l’opération. 

Depuis  lors,  la  tumeur  est  restée  solide,  et  elle  a commencé  à 
diminuer  de  volume. 

J'ai  rapporté  ce  cas  parcequ’on  ne  voit  que  rarement  l’anévrysme 
traumatique  de  la  temporale,  et  parce  que  l’anévrysme  trau- 
matique n’est  pa.-s  ordinairement  produit  par  le  contact  d'un 
bord  mousse,  une  pierre,  par  exemple. 

Le  but  que  je  me  suis  proposé  dans  cette  opération  était  d’ap- 
pliquer une  pression  élastique  de  manière  à diviser  ou  tout 
au  moins  d’oblitérer  le  vaisseau  qui  alimentait  l’anévrysme 
mais  sans  diviser  la  peau.  Le  tube  élastique  a parfaitement  rempli 
ces  conditions.  11  est  naturellement  impossible  (le  dire  si  le  vais- 
seau a été  sectionné  ou  simplement  oblitéré  par  la  pression.  Le 
point  d’application  de  la  ligature  n’a  pas  suppuré  et  il  n’en  reste 
pas  aujourd’hui  aucune  trace. 

La  galvano-puncture  a été  employée  une  fois  avec  succès 
par  M.  Pétrequin.  Comme  on  le  voit  dans  l’observation 
suivante,  l’opération  a été  très  douloureuse  et  le  chirurgien 
obligé  de  s’arrêter  au  bout  de  douze  minutes  : 

Observation  VI[  (1). 

Anévrysme  de  ta  temporale  gauche,  guéri  parla  galvano-puncture. 

(Pétrequin). 

Le  \ août  1845,  le  sieur  l)...,  âge  de  19  ans,  tombe  d’un  2e  étage’; 
il  présente  une  ecchymose  forte  de  l’œil  gauche  et  une  fracture  de 
la  mâchoire  inférieure.  Le  9 septembre,  je  pus  m’occuper  spéciale- 
mentd’une  petite  tumeur  delà  tempe  gauche,  du  volume  d’une 
amande,  de  consistance  molle;  c’était  un  anévrysme  de  l'artère 
temporale.  La  tumeur  offre  des  battements  isochrones  à ceux  du 


(1)  Comptes  rendus  de  l’Académie  des  sciences,  t,  XXI,  p.  992. 


pouls,  qui  cessent  sous  l'influence  d’une  pression  faite  au-dessous. 
L’anévrysme  était  probablement  dû  à la  contusion  de  l’artère. 

Le  10.  Je  fis  une  séance  de  galvano-puncture;  je  pris  deux 
épingles  en  acier  Unes  et  acérées,  et  je  les  enfonçai  de  manière  h 
les  croiser  en  angle  droit  dans  la  tumeur,  où  elles  pénètrent  d’en- 
viron 2 centimètres.  Je  fis  communiquer  leurs  (êtes  avec  les  pôles 
d’une  pile.  Au  premier  contact,  le  malade  eut  une  secousse  élec- 
trique et  une  douleur  vive,  et  ces  symptômes  allèrent  croissant  ; 
leur  intensité  devint  très  grande  au  quinzième  couple. Jet  je  sus- 
pendis la  séance  ; la  durée  de  l’opération  avait  été  de  douze  mi- 
nutes, et  j’avais  trois  fois  changé  la  direction  des  courants. 

Durant  la  manœuvre,  je  sentis  les  pulsations  diminuer  pro- 
gressivement ; à la  fin  de  la  séance,  elles  avaient  complètement 
disparu.  Il  n’y  avait  plus  qu’une  tumeur  solide  et  indurée.  J’enle- 
vai les  épingles  et  le  pansement  consista  en  compresses  d’eau 
blanche. 

Le  12.  La  tumeur  n’existait  plus;  l’artère  temporale  était  obli- 
térée au-dessus,  car  on  n’y  trouvait  pas  de  battements,  tandis  qu’ils 
étaient  très  sensibles  au  -dessous.de  l’anévrysme. 

Le  noyau  qui  avait  succédé  à la  tumeur  se  résorba  et  la  cure  ne 
se  démentit  pas. 

Dans  Fobservatiou  du  Dr  Fontagnères  que  nous  avons 
donné  plus  haut  (page  14),  l’anévrysme  a été  guéri  par  la 
cautérisation  à flèches,  après  deux  hémorrhagies  secon- 
daires assez  sérieuses,  et  a fini  par  laisser  une  cicatrice 
adhérente  au  muscle  temporal, cicatrice  qui  gênait  la  malade 
pour  l’abaissement  de  la  mâchoire.  Il  est  probable  que  la 
ligature  de  l’artère  temporale  aurait  épargné  à cette  malade 
la  cicatrice  adhérente  et  peut-être  les  hémorrhagies. 

Dans  le  cas  suivant  le  Dr  Frestel  a enlevé  la  tumeur 
anévrysmale  après  avoir  lié  les  deux  bouts  de  l’artère.  L’opé- 
ration a été  suivie  de  succès  : 
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Observation  VIII  (1). 

Anévrysme  vrai  circonscrit  de  l'artère  temporale,  suite  de  contusion. 

Far  Frestel. 


Un  employé  des  postes  de  Sainl-Lô  reçut  en  jouant  avec  urt 
ami  un  coup  de  canne  sur  la  bosse  pariétale  droite.  Quelques  mois 
après,  il  me  lit  examiner  une  petite  tumeur  située  à 4 centimètres 
environ  du  bord  antérieur  et  supérieur  de  l'oreille  qui  lui  était 
poussée  graduellement  trois  semaines  après  avoir  reçu  le  coup  de 
canne.  Cette  tumeur  du  volume  d’un  petit  œuf  de  pigeon,  placé 
sur  le  trajet  de  la  branche  fronlo-temporale,  était  mobile,  indo- 
lore, animée  de  battements  isochrones  au  pouls.  Si  on  la  dépla- 
çait dans  le  sens  antérieur,  les  pulsations  cessaient,  et  on  sentait 
dans  le  lieu  habituellement  occupé  par  la  tumeur  des  battements 
artériels.  La  compression  entre  la  tumeur  et  le  cœur  faisait  cesser 
les  battements. 

Plusieurs  médecins  croyaient  avoir  affaire  à un  kyste  placé  sur 
le  trajet  de  la  temporale. 

Je  croyais  plutôt  à un  anévrysme,  car  il  me  semblait  qu’il  y 
avait  dans  la  tumeur  deux  mouvements  : l’un  d’élévation,  l’autre 
d’expansion.  Que  le  premier  était  dû  à l’artère  temporale  moyenne 
et  le  second  au  choc  du  sang  provenant  de  la  branche  temporo- 
frontale  antérieure  sur  les  parois  de  cette  artère  anormalement  di- 
latée. Le  déplacement  de  la  tumeur  faisait  cesser  les  battements 
en  déterminant  l’effacement  des  parois  du  vaisseau  par  suite  du 
changement  de  position. 

Je  découvris  la  tumeur  en  faisant  à sa  surface  une  incision  légè- 
rement courbe  ; c’était  un  anévrysme. 

Je  plaçai  deux  ligatures  et  je  l’enlevai.  Onze  jours  après  la  gué- 
rison était  parfaite. 

La  tumeur  avait  0 met.  035  de  hauteur  et2ccntim.  de  largeur; 
les  parois  vasculaires  étaient  épaissies  et  tapissées  d’un  coagulum 
de  couleur  rougeûtre.  Une  dissection  délicate  montra  les  trois  tu- 
niques artérielles  intactes.  C’était  donc  un  anévrysme  vrai. 

O- 

(1)  Revue  médico-chirurgicale,  1850,  t.  VII,  p,  168. 
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Une  seule  fois  on  est  allé  jusqu’à  lier  la  carotide  primi- 
tive. Encore  étant  donné  le  peu  de  succès  de  l’opération,  il 
est  douteux  que  dans  ce  cas  on  ait  eu  affaire  a un  ané- 
vrysme : 

% 

Observation  IX. 

Tumeur  aoévrysmale  de  la  région  temporale,  ligature  de  l'artère 
carotide  primitive.  Guérison,  par  M.  Barrier. 

(Journal  de  médecine  de  Lyon,  1848,  janvier). 


Une  femme  de  39  ans  lit,  il  y a un  an,  une  chute  sur  la  tempe 
gauche;  il  s’y  forma,  huit  jours  après,  une  tumeur  qui,  petite  (i  a- 
bord,  acquit* peu  à peu  la  grosseur  d’une  pomme  ordinaire.  Au 
bout  de  quatre  mois,  elle  prit  tout  d’un  coup  plus  de  développe- 
ment et  devint  pulsatile;  en  même  temps,  la  glande  thyroïde  aug- 
menta de  volume.  Il  se  manifesta  aussi  dans  le  bi  as  et  la  .juin  >e  t.u 
côté  opposé  des  crampes  et  des  douleurs  vives,  mais  fugaces. 

A son  entrée  à l’Hôtel-Dieu,  elle  présente  une  tumeur  égale  aux 
trois  quarts  d’une  orange,  s'étendant  dans  un  sens  du  conduit  au- 
ditif à l’apophyse  orbitaire  externe,  et,  dans  l’autre  sens,  depuis 
le  sommet  de  ia  portion  écailleuse,  jusqu’à  l’arcade  zygomatique. 
Elle  offrait  des  battements  isochrones  à ceux  du  pouls,  cessan 
quand  on  comprimait  la  temporale  vers  son  origine,  ou  bien  la 
carotide  primitive.  En  pressant  sur  la  tumeur,  on  ne  produisait  m 
douleur,  ni  aucun  signe  de  compression  du  cerveau.  I eau  lisse  e 
incolore;  bruit  de  souffle  perceptible,  surtout  à la  base  de  la  tu- 
M  Barrier  lia  la  carotide  primitive  le  3 septembre. 

Aussitôt  que  le  «l  fut  noué,  les  pulsions  turent  immédiatement 
suspendues  dans  la  tumeur  qui,  en  même  temps,  s a tausa  sensi- 
blement et  devint  plus  molle.  Demi-aphonie  et  gene  de  la  dégluti- 

tion survenues  de  suite.  , . , , . 

Le  lendemain,  les  crampes  qui  occupaient  les  membres  du  cote 

opposé  à la  teneur,  avaient  disparu;  la  dysphagie  et  aphonie  ce*- 

sèrent  dès  le  troisième  jour.  .....  , , 

La  ligature  tomba  le  treizième  jour;  la  cicatrisation  de  la  plaie 


marcha  lentement,  et  le  28  novembre,  jour  de  la  sortie  de  l’hôpital, 
elle  n’était  pas  encore  complète. 

La  malade  a été  revue  le  10  décembre.  La  plaie  était  presque 
entièrement  guérie;  la  tumeur  avait  diminué  de  volume  depuis 
la  sortie  de  l’hôpital,  ne  présentait  pointde  battements  et  tout  sym- 
ptôme du  côté  des  fonctions  cérébrales  avait  cessé. 

Nous  ferons  remarquer  en  terminant  que  l’injection  de 
perchlorure  de  fer,  pratiquée  une  seule  fois  (Fontagnères), 
n’a  pas  donné  tous  les  résultats  qu’on  était  en  droit  d’atten- 
dre. 

B .Anévrysme  artério-veineux. — Est  en  général  rare,  plus 
d’une  fois  il  a été  nié  et  les  observations  rapportées  comme 
telles  ont  souvent  été  discutées  et  mises  en  doute,  comme 
l’observation  suivante  de  M.  Rufz  : 

. Observation  X. 

Anévrysme  variqueux  de  la  région  temporale  gauche. 

Par  Rufz.de  Martinique  (1). 

(Communiquée  par  A.  Bérard  à l’Académie  de  médecine,  séance  du 

27  novembre  1838. 

î!  s’agit  d'un  mulâtre  phthisique,  qui  fut  blessé,  il  y a environ 
quatorze  ans,  par  un  coup  de  bouteille  dans  la  région  parotidienne. 
Depuis  cette  époque,  il  s’est  formé  une  série  de  tumeurs  noueuses, 
en  chapelet,  occupant  toute  la  région  temporale  gauche.  Ces  tu- 
meurs sont  recouvertes  par  une  peau  non  altérée  dans  sa  couleur 
mais  très  amincie;  elles  s'affaissent  quand  on  comprime  l’artère  ca- 
rotide; l’œil,  du  côté  lésé,  est  un  peu  saillant;  le  malade  ne  perçoit 
que  le  bruissement  artériel  ; mais  il  n’a  pas  de  vertiges  ni  d’éblouis- 
sements. 


(1)  Archives  gén.  de  méd.,  3e  série,  t.  III,  1838. 
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M.  Rufz  regarde  la  maladie  comme  un  anévrysme  vari- 
queux développé  au  dépens  des  veines  temporale,  pariétale 
et  même  occipitale.  Il  a pensé  à la  ligature  de  la  carotide 
primitive,  mais  l’état  du  malade  s’y  oppose. 

M.  Béràrd  dans  le  rapport  qu’il  a fait  sur  cette  observa- 
tion est  plutôt  porté  à penser  qu’il  s’agit  d’un  anévrysme 
cirsoïde.  Il  croit  l’opération  inutile  à cause  des  anastomoses 
nombreuses  qui  ramèneraient  le  sang  dans  la  partie  malade. 

Pourtant  on  possède  aujourd’hui  des  observations  con- 
cluantes, où  la  communication  artério-veineuse  a été  con- 
statée pendant  l’opération.  Nous  en  rapporterons  deux  exem- 
ples. Ces  anévrysmes  sont  dus  en  général  à des  plaies  (coups 
de  sabre,  saignées,  etc.),  et  ils  s’annoncent  par  l’existence 
d’une  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse,  avec  dilatation 
veineuse,  animée  de  battements  isochrones  au  pouls,  pré- 
sentant un  frémissement  vibratoire  manifeste  et  un  souffle 
continu  avec  renforcement,  tous  les  deux  ayant  leur  maxi- 
mum d’intensité  au  niveau  de  la  tumeur  et  diminuant  à me- 
sure qu’on  s’en  éloigne,  les  veines  superficielles  frontale, 
temporale,  jugulaire  même  (Moore)  sont  considérablement 
dilatées,  se  creusent  des  sillons  sur  les  os  et  présentent  des 
pulsations  qui  ne  sont  jamais  aussi  marquées  que  dans  l’ané- 
vrysme cirsoïde.  La  compression  exercée  sur  la  temporale, 
arrête  les  battements  et  le  souffle  et  produit  jusqu’à  un  cer- 
tain point  l’affaissement  de  la  tumeur. 

L’anévrvsme  artério-veineux  est  souvent  difficile  à recon- 

J 

naître,  on  peut  le  confondre  fréquemment  avec  l’anévrysme 
cirsoïde  et  il  faut  le  dire,  malgré  les  efforts  des  auteurs  ce 
diagnostic  est  souvent  incertain  quand  il  s’agit  de  la  région 
qui  nous  occupe.  Nous  réunissons  dans  le  petit  tableau  sui- 
vant les  principaux  signes  qui  serviront  de  guides  pour  dif- 


V 


« 
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férencier  ces  deux  affections.  Mais  connue  aucun  de  ces  si- 
gnes n’est  pathognomonique,  plus  d’une  fois  on  a besoin  de 
la  consécration  anatomo-pathologique  pour  assurer  son  dia- 
gnostic. 


ANÉVRYSMTË  cirsoïde. 

Pulsations  violentes  d’autant  plus 
marquées  que  les  varicosités  sont 
plus  volumineuses. 

Souffle  étendu,  franchement  in- 
termittent (Gosselin)  (1). 

Tumeur  bosselée  et  arrondie 
(Gosselin). 

'Marche  envahissante. 

Hémorrhagie  presque  fatale. 


ANÉVRYSME  ARTÉRIO-VEINEUX. 

Pulsations  circonscrites.  Moins 
énergiques  perçues  seulement  au- 
tour du  traumatisme  (Robert)  (2). 

Souffle  circonscrit,  cessant  par 
la  compression  de  i’artère  lésée 
(Robert). 

Tumeur  de  l'orme  allongée  (Gos- 
selin). 

Tumeur  limitée. 

Hémorrhagies  rares  ( Prescott 
Hewett). 


Avant  de  terminer  avec  ce  diagnostic,  nous  ferions  re- 
marquer que  lorsque  la  tumeur  cirsoïde  est  congénitale  ou 
quelle  est  consécutive  à unnævus,  le  diagnostic  est  considé- 
rablement simplifié. 

Le  traitement  de  cette  affection  consiste  dans  la  ligature, 
du  vaisseaulésé  aussi  près  que  possible  de  l’anévrysme.  Dans 
le  cas  suivant  (Moore),  la  ligature  de  la  carotide  externe 
au  sommet  de  la  parotide  a suffi  pour  la  guérison  : 


Observation  XI  (3). 

Anévrysme  artérioso-veineux  de  l'artère  temporale, 

. par  M.  Ch.- H.  Moore. 

Thomas  A...,  âgé  de  60  ans,  avait  été  saigné  à l’artère  temporale 
gauche  dans  sa  vingt-quatrième  année,  cette  opération  fut  suivie 

(1)  Robert.  Bull,  de  l’Acad.  de  méd.,  1851. 

(2)  Gosselin.  Mém . sur  les  tum.  cirsoïdes  artérielles.  Académie  des 
sciences,  septembre  1867. 

(3)  Médico-chirurgical  Transactions,  vol.  XLI,  p.  1. 
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de  plusieurs  hémorrhagies  auxquelles  on  mit  un  terme  finalement  à 
l’aide  de  la  compression.  Une  petite  tumeur  formée  au  niveau  de 
la  plaie  subsista,  malgré  l’emploi  de  ce  moyen;  elle  était  animée  de 
battements  isochrones  au  pouls,  que  le  malade  arrêtait  à son  gré 
en  exerçant  une  compression  derrière  l’angle  de  la  mâchoire.  Pen- 
dant les  deux  ou  trois  années  qui  suivirent,  il  semblait  qu'un  vais- 
seau de  la  tempe  se  dilatait  au  point  d’acquérir  le  diamètre  du 
petit  doigt;  le  malade,  aussi  bien  que  les  personnes  qui  l’entou- 
raient, y percevaient  un  bruit  particulier. 

Quelques  années  après,  la  tumeur,  formée  par  les  vaisseaux  di- 
latés, avait  acquis  le  volume  du  poing,  mais  jusque-là  le  malade 
n’avait  pas  été  incommodé. 

En  juillet  1857,  un  abcès  se  forma  à la  tempe. 

Trois  semaines  après  son  ouverture  spontanée,  hémorrhagie  ex- 
trêmement abondante  (évaluée  à 4 pintes)  qui  fut  arrêtée  par  la 
compression,  une  nouvelle  hémorrhagie  survint  quinze  jours  plus 
tard  et  fut  de  nouveau  arrêtée.  Le  malade  épuisé,  exsangue,  entra  à 
l’hôpital  Middlesex  le  30  septembre. 

Le  cuir  chevelu  était  fortement  œdématié  à gauche,  et  un  abcès 
volumineux  existait  derrière  l’oreille  du  même  côté;  une  ulcéra- 
tion située  à la  tempe  était  entourée  de  tous  côtés  de  vaisseaux 
tortueux  égalant  en  volume  l’artère  brachiale  et  animés  de  batte- 
ments expansifs  quand  on  comprimait  dans  l’espace  parotidien. 
On  pouvait  alors  constater  que  les  parois  de  ces  vaisseaux 
étaient  molles  et  flasques;  on  ne  sentait  pas  de  thrill  dans  les 
veines  du  cuir  chevelu,  ce  qui  tenait  peut-être  à l’œdème  de  cette 
partie.  Deux  veines  très  dilatées  descendaient  le  long  du  cou  sur 
le  trajet  de  la  jugulaire  externe. 

On  y sentait  des  battements  artériels  surtout  prononcés  à leur 
partie  supérieure  et  au  thrill  continu.  La  dilatation  des  veines  ne 
s’étendait  pas  aux  régions  frontale,  occipitale  et  mastoïdienne. 

Craignant  qu’une  nouvelle  hémorrhagie  emportât  le  malade, 
M.  Moore  se  décida  à lier  la  carotide  externe  au  sommet  de  la  ré- 
gion parotidienne.  Il  lia  le  premier  vaisseau  qu’il  rencontra  battant 
sous  sa  main:  c’était  une  veine;  les  battements  continuèrent  à s^ 
faire  sentir  dans  la  tempe  et  au-dessus  delà  ligature  dans  le  vais- 
seau même.  On  découvrit  alors,  près  le  bord  postérieur  du  masj- 
séter  une  altère  tortueuse  et  déviée  de  sa  situation  normale  qui  si} 
rendait  à l’anévrysme.  Sa  ligature  fit  éesser  les  battements  dans  la 


tempe,  dans  le  vaisseau  précédemment  lié  et  dans  las  veines  jugu- 
laires dans  lesquelles  le  thrill  s’arrête  également. 

La  guérison,  entravée  un  moment  par  un  érysipèle,  fut  complète 
au  bout  de  deux  mois. 

Dans  le  cas  suivant  de  Stromeyer  la  ligature  de  la  caro- 
tide primitive  ne  donna  qu’un  soulagement  momentané  et 
l ’on  fut  obligé  deux  ans  après  d’employer  la  méthode  an- 
cienne, c’est-à-dire  fendre  la  tumeur  et  lier  les  vaisseaux  qui 
saignaient  : 

Observation  XII. 

Anévrysme  artérioso-veineux  de  la  temporale  droite. 

Cas  de  M.  Stromeyer  (1). 

« 

Un  étudiant  reçut  en  duel,  en  1833,  un  coup  de  sabre  dans  la 
région  temporale  droite;  il  y eut  forte  hémorrhagie.  On  fit  une  su- 
ture ; mais  le  côté  de  la  face  resta  tuméfié  et  comme  paralysé. 
Quelques  jours  après,  sifflement  partieulier  dans  l’oreille  droite, 
petite  tumeur  à l’extrémité  inférieure  de  la  cicatrice,  animée  de 
pulsations  vibratoires.  La  tumeur  augmenta  petit  à petit;  les  veines 
temporales  et  frontales  se  dilatent. 

En  septembre  1836,  on  veut  lier  la  carotide  externe,  mais  le 
vaisseau  paraît  trop  dilaté. 

Onze  mois  après  l’accident,  voici  ce  qu’on  observe  : tumeur 
bleuâtre  du  volume  d’une  noix,  près  de  l’oreille,  avec  pulsations 
isochrones  au  pouls;  à l’auscultation,  bruissement  analogue  au 
souffle  placentaire,  s’irradiant  dans  la  veine  temporale  très  dilatée. 
Les  veines  frontales,  dilatées,  avaient  creusé  des  sillons  dans  l’os. 
La  compression  de  la  carotide  primitive  et  de  la  temporale,  au- 
dessous  de  la  tumeur,  fait  disparaître  tous  ces  signes;  la  compres- 
sion au-dessus  rend  la  tumeur  plus  dure,  les  pulsations  plus  obs- 
cures. L’anévrysme  variqueux  est  diagnostiqué. 

Un  régime  diététique  sévère  amenda  les  symptômes. 

La  compression  fut  pratiquée  en  vain. 


(1)  Schuttelaere.  Thèse  de  Paris,  1881,  n°  99. 


La  carotide  primitive  fut  liée  en  janvier  1838,  mais,  après  réta- 
blissement delà  circulation  collatérale,  tous  les  symptômes  repa- 
rurent. 

Six  ans  plus  tard,  en  184-2,  l’état  du  malade  s’étant  encore  ag- 
gravé, on  opéra  l’anévrysme  par  la  méthode  ancienne  : la  carotide 
fut  comprimée  contre  l’angle  de  la  mâchoire,  puis  le  sac  ouvert; 
les  veines  dilatées  se  vidèrent  et,  lorsqu’on  cessa  la  compression, 
un  jet  de  sang  artériel  partit  de  la  portion  inférieure  du  sac;  la 
veine  se  prolongeait  en  entonnoir  dans  la  substance  delà  carotide. 
On  lia  la  partie  inférieure  du  sac  veineux,  puis  l’artère  auriculaire 
postérieure  qui  donnait. du  sang  en  haut. 

Les  pulsations  cessèrent  et  la  cicatrisation  se  fit. 

On  voit  par  ce  qui  précède  de  combien  peu  d’utilité  peut 
être  dans  ces  cas,  au  point  de  vue  du  résultat  final,  une  opé- 
ration aussi  grave  que  la  ligature  de  la  carotide  primitive. 

Anévrysme  de  la  méningée  moyenne. — Cetanévrysme  est 
excessivement  rare.  Sur  68  observations  d’anévrysmes  des 
artères  du  cerveau  consignées  par  le  D“'  Gonguenheim  dans 
sa  thèse  (1),  et  on  sait  que  ces  anévrysmes  sont  rares,  on 
trouve  seulement  deux  cas  d’anévrysmes  delà  méningée 
moyenne.  Sur  ces  deux  cas,  un  faisait  saillie  dans  la  région 
temporale  après  avoir  perforé  l’os.  Un  chirurgien  de  cam- 
pagne l’enleva  croyant  avoir  affaire  à une  loupe.  La  ma- 
lade est  morte.  Voilà,  du  reste  l’observation  : 


Observation  XIII. 

Anévrysme  de  l'artère  méningée  moyenne, 
par  von  grimer  (2). 

Une  paysanne  portait  à la  tempe  gauche  une  tumeur  de  la 
grosseur  d’une  noix,  non  douloureuse  à la  pression,  dure,  rno- 

(t)  Tumeurs  anévrysmales  des  artères  du  cerveau.  Paris,  1866. 

(2)  Archives  gén.  de  méd.,  lrc  série,  t.  XVII,  p.  593. 
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bile  (?),  et  recouverte  par  des  téguments  sains.  Cette  tumeur  s’é- 
tait développée  après  un  coup  que  la  malade  reçut  à la  tempe.  Un 
chirurgien  fut  consulté;  croyant  avoir  affaire  à une  loupe,  il  pro- 
posa l’opération  et  la  malade  y consentit.  Après  avoir  disséqué  la 
peau,  l’opérateur  trouva  que  la  tumeur  était  située  sous  le  muscle 
temporal;  en  conséquence,  il  incisa  cellui-ci  en  évitant  l’artère  tem- 
porale externe;  la  tumeur  était  fixée  à l’os  même  par  un  pédicule  de 
la  grosseur  d’une  plume  à écrire;  d’un  seul  coup  de  bistouri,  le 
chirurgien  coupa  ce  pédicule;  mais  aussitôt  du  sang  artériel  sortit 
en  grande  abondance  de  l’endroit  auquel  la  tumeur  avait  étéatta- 
chée.  Effrayé  par  cette  hémorrhagie  et  craignant  d’avoir  entamé 
l’artère  temporale  profonde,  l’opérateur  tâcha  de  découvrir  cette 
artère  après  avoir  préalablement  tamponné  l’ouverture  qui  four- 
nissait le  sang  ; mais  dans  la  circonférence  d’un  pouce  autour  de 
cette  ouverture  il  ne  trouva  pas  d’artère,  et  ce  n’est  qu’un  peu  plus 
loin  et  en  avant  qu’il  découvrit  la  temporale  profonde  parfaite- 
ment intacte.  Ayant  alors  exploré  de  nouveau  avec  le  doigt  l’ouver- 
ture par  laquelle  le  sang  s'était  écoulé,  il  trouva  que  celle-ci  avait 
son  siège  dans  l’os  lui-même.  La  malade  n’avait  perdu  qu’une  livre 
et  demie  de  sang,  et  néanmoins,  malgré  tous  les  soins  qu’on  lui 
prodigua,  elle  perdit  bientôt  connaissance  et  mourut  quelques 
heures  après.  L’ouverture  du  corps  ne  fut  pas  permise,  maison 
constata,  au  moyen  d’une  sonde  introduite  dans  l’ouverture  qui 
avait  fourni  le  sang,  et  par  l’inspection  de  la  tumeur  enlevée,  que 
celle-ci  ne  pouvait  être  autre  chose  qu’un  anévrysme  de  la  ménin- 
gée moyenne. 

Il  paraît  qu’après  l’ablation  de  la  tumeur,  l’artère  se  retira  de 
l’ouverture  faite  à l’os,  et  que  le  sang  dont  l’écoulement  au  dehors  * 
était  empêché  par  le  temponnement,  s’épancha  dans  l’intérieur  du 
crâne,  et  causa  ainsi  la  mort  de  la  malade. 


Nous  croyons  cette  observation  unique  dans  la  science. 
Les  auteurs  du  Compendium  de  chirurgie  parlent  bien  d’un 
cas  qui  aurait  été  observé  par  Bégin  ; il  doit  y avoir  con- 
fusion. Bégin  cite  en  effet  (1)  un  anévrysme  de  la  méningée 

(Il  Bégin.  Diction,  en  15  vo!.,  1829,  t.  II,  article  Anévrysme,  p.  533 
Bottez.  k 
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moyenne,  mais  c’est  le  résumé  de  l’observation  de  Krimer 
dont  il  ne  dit  pas  le  nom.  En  outre  Kremnitz  (2)  a rapporté 
un  soit— disant  cas  d’anévrysme  de  la  méningée  moyenne, 
faisant  saillie  dans  la  région  temporale  et  traité  par  la  liga- 
ture de  la  carotide  primitive  qui  amena  la  cessation  passa- 
gère des  phénomènes  observés  ; trois  ans  après  la  malade 
étant  morte,  on  trouva  un  fongus  du  diploè  crânien  qui  avait 
fini  par  perforer  lecrâne  dansunepetite  étendue  : c’étaitdonc 
une  erreur  de  diagnostic. 

Nous  n’insisterons  pas  beaucoup  sur  la  symptomatologie 
de  cette  affection,  les  matériaux  nous  manquent.  Dans  le  cas 
publié  par  Von  Krimer,  le  seul  indiscutable,  il  est  dit  que  la 
tumeur  était  solide,  dure,  circonscrite,  arrondie  : on  ne 
parle  ni  desouffle  ni  de  battement.  Le  fait  se  passait  en  1828, 
le  chirurgien  avait  peut-être  négligé  de  les  chercher  ; mais 
en  tous  cas  on  s’explique  difficilement  comment  une  fois  la  tu- 
meur mise  à découvert  et  bien  isolée  on  n’ait  pas  pu  consti- 
tuer un  seul  signe  qui  puisse  faire  penser  à un  anévrysme  et 
empêcher  une  opération  mortelle. 

En  rapportant  le  cas  observé  par  Bardeleben,  Kremnitz 
essaie  de  tracer  le  diagnostic  différentiel  des  anévrysmes  de 
la  méningée  moyenne  faisant  saillie  à l’extérieur.  Après  avoir 
insisté  sur  les  pulsations,  la  réductibilité,le  souffle,  il  donne 
comme  signe  certain  d’anévrysme  l’affaissement  et  la  cessa- 
sation  du  souffle  et  des  battements  par  la  compression  de  la 
carotide  primitive  du  côté  malade,  et  l’exagération  de  tous 
ces  signes  par  la  compression  de  la  carotide  primitive  du 
côté  sain.  Certainement  ces  signes  ont  une  grande  valeur, 
mais  on  ne  peut  pas  se  défendre  de  songer  à la  difficulté  de 


(2)  Revue  des  sciences  médicales,  1875,  p.  692. 
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leur  constatation  certaine  quand  on  pense  à fin  de  l'obser- 
vation. 

Le  seul  traitement  qui  conviendrait  à cette  lésion  est  cer- 
tainement la  compression  ou  la  ligature  de  la  carotide  pri- 
mitive. 


ANÉVRYSMES  CIRSOÏDES. 

On  désigne  ainsi  des  tumeurs  formées  par  la  dilatation 
avec  allongement  des  différents  vaisseaux  formant  un  dé- 
partement artériel. 

Aujourd’hui  la  plus  grande  fréquence  de  cette  lésion  à 
l’extrémité  céphalique  est  pleinement  établie.  Sur  78  cas  d’a- 
névrysmes cirsoïdes  que  M.  Terrier  a réuni  dans  sa  thèse  (1) 
53  siègent  à la  tête.  Sur  les  60  cas  d’anévrysmes  cirsoïdes  à 
la  tête  que  le  professeur  Heine  de  Heidelberg  (2)  a réuni,  on 


trouve  : 

Oreille  et  ses  environs 12 

Région  temporale 12 

— frontale 10 

Moitié  de  la  face 7 

— la  tète 4 

Région  pariétale 6 

— occipitale 4 

— sous-auriculaire 1 

— labiale 1 

La  tête  (sans  autre  désignation). 3 


On  voit,  par  cette  statistique  sommaire,  que  la  région  tem- 
porale est  une  de  celles  qui  sont  le  plus  souvent  atteintes 
d’anévrysme  cirsoïde. 

Le  début  des  tumeurs  cirsoïdes  est  en  général  insidieux. 


(1)  Terrier.  Thèse  de  concours,  1872. 

(2)  Vierteljahrschrifft  f.  prak.  Heilkunde,  Bd  III  à IV. 
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Parfois  elles  apparaissent  dès  la  naissance  (5  fois  sur  12  pour 
la  région  temporale  (Heine).  A la  période  d’état,  l’anévrysme 
cirsoïde  est  constitué  par  une  tumeur  sous-cutanée,  bosse- 
lée, proéminente  au  centre,  irrégulière  et  mal  limitée;  la  peau 
qui  la  recouvre  présente  souvent  une  coloration  anormale  soit 
à cause  du  nævus  qui  y existait  primitivement,  soit  par  suite 
d’un  amincissement  progressif  du  derme.  On  a noté  parfois  un 
certain  aspect  éléphantiasique.  Au  toucher,  cette  tumeur  est 
élastique  molle,  fluctuante,  réductible  en  totalité  par  la  pres- 
sion, mais  reprenant  son  volume  aussitôt  que  la  compres- 
sion a cessé.  On  y trouve  desbattements  parfois  du  thrill.  Les 
pulsations  sont  isochrones  au  pouls  et  plus  ou  moins  accu- 
sées. Quand  on  touche  ces  tumeurs  on  a la  sensation  de  pa- 
quets de  ficelle  ou  de  vers  (Terrier),  enfin  lorsqu’on  explore 
les  os  sous-jacents  on  les  trouve  déprimés  et  creusés  de  sil- 
lons, parfois  même  perforés  (F.  Verneuil).  A l’auscultation, 
on  constate  un  bruit  de  souffle  continu  avec  redoublements  ; 
parfois  simplement  intermittent.  La  température  est  aug- 
mentée du  côté  de  la  tumeur.  Signalons  enfin  là  dilatation 
parfois  considérable  de  toutes  les  artères  afférentes  ; plus 
rarement  les  veines  participent  à cette  dilatation.  Rarement 
des  névralgies  ou  des  sensations  désagréables  du  côté  de  la 
tumeur.  La  marche  des  anévrysmes cirsoïdes  est  lente  ou  très 
rapide  ; elle  paraît  accélérée  par  l’apparition  d’ulcérations 
cutanées  suivies  d’hémorrhagies. 

Le  diagnostic  des  anévrysmes  cirsoïdes  est  souvent  em- 
barrassant. En  effet  on  peut  confondre  cette  affection  avec 
des  tumeurs  érectiles,  des  anévrysmes,  l’anévrysme  artério- 
veineux enfin,  avec  certaines  tumeurs  malignes télangiectasi- 
ques. 

Les  tumeurs  érectiles  veineuses  ne  peuvent  guère  être 
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confondues  avec  l’anévrysme  cirsoïde.  Toutefois  il  faut  se 
rappeler  qu’à  un  moment  donné  elles  peuvent  se  transfor - 
v mer  en  anévrysmes  cirsoïdes  (Broca).  Quant  aux  tumeurs 
érectiles,  artérielles,  surtout  celles  qui  ont  des  battements, 
elles  peuvent  par  suite  de  leur  évolution  naturelle  (Broca) 
présenter  tous  les  signes  des  anévrysmes  cirsoïdes. 

L’anévrysme  artériel  siège  sur  le  trajet  connu  de  l’artère 
temporale,  ne  dépasse  pas  en  général  le  volume  d’une  noix, 
et  la  compression  de  l’artère  produit  l'affaissement  de  la 
tumeur  et  la  cessation  de  ses  battements. 

Plus  difficile  est  le  diagnostic  d’avec  l’anévrysme  arté- 
rio-veineux; pourtant  la  forme  bosselée  de  l’anévrysme 
cirsoïde  diffère  notablement  de  la  tumeur  due  à un  sac  ané- 
vrysmal (Gosselin).  Quoi  qu’il  en  soit,  souvent  le  diagnostic 
reste  incertain  et  l’étude  des  signes  prête  à des  interpréta- 
tions différentes  (obs.  X).  Nous  renvoyons  pour  plus  de 
développements  à l’article  Anévrysme  artério-veineux. 

Les  tumeurs  télangiectasiques  sout  irréductibles,  leur  dé- 
veloppèrent est  en  général  rapide  ; elles  se  rencontrent  sur- 
tout chez  des  gens  âgés  ; présentent  des  douleurs  lancinan- 
tes, et  l’état  général  des  individus  qui  en  sont  porteurs  est 
en  général  plus  ou  moins  altéré.  Autant  de  caractères  qui 
doivent  faciliter  le  diagnostic.  Quant  au  traitement,  l’expec- 
tation a été  jugée  par  tous  les  auteurs  comme  dangereuse. 
Nous  en  dirons  autant  de  la  compression  qui,  presque  tou- 
jours inutile,  peut  devenir  parfois  la  source  d’accidents  re- 
doutables : l’hémorrhagie  et  même  la  perforation  du  crâne. 
M.  F.  Verneuil  rapporte  dans  sa  thèse  (1)  le  cas  d’un  jeune 
homme  de  22  ans,  atteint  d’anévrysme  cirsoïde  du  crâne, 


(1)  Thèse  de  Montpellier,  1851,  n°  44. 
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traité  pendant  six  mois  par  la  compression  faite  à l’aide  d’une 
capeline  dextrinée  fixe,  qui  est  mort  brusquement.  A l’au- 
topsie on  trouva  une  perforation  des  os  du  crâne  et  la  rup- 
ture de  l’anévrysme  donnant  lieu  à un  épanchement  sanguin^ 
dans  le  crâne.  Aussi  le  plus  souvent  doit-on  recourir  à des 
moyens  plus  énergiques,  parmi  lesquels  nous  placerons  en 
première  ligne  les  moyens  destinés  à supprimer  le  cours  du 
sang  dans  la  tumeur,  la  ligature  des  vaisseaux,  à commencer 
par  le  tronc  carotidienjusqu’aux  branches  afférentes  de  la 
tumeur.  Opérations  insuffisantes  souvent  simplement  pallia- 
tives et  pas  toujours  exemptes  de  dangers.  Nous  donnons 
ici  une  observation  empruntée  à la  pratique  de  M.  Maison- 
neuve, qui  montre  bien  l’insulfisance  de  la  méthode  : 


Observation  XIV. 

Tumeur  variqueuse  artérielle  du  crâne.  Ligatures  successives  des  ar- 
tères carotides  externe,  primitive,  interne.  Hémorrhagies  consécu- 
tives. Accidents  cérébraux.  Mort.  Autopsie. 

(Maisonneuve,  Bull.^de  Société  de  chirurgie,  t.  I,  p.  400). 

Tumeur  développée  quinze  jours  après  avoir  reçu  un  coup  sur  la 
région  temporale  chez  une  femme  de  trente  et  quelques  années, 
d’une  bonne  constitution,  qui  en  a reconnu  l'existence  il  y a envi- 
ron deux  mois.  Cette  tumeur  siégeait  au  côté  gauche  de  la  tête  dans 
la  région  temporale;  elle  fit  de  rapides  progrès  en  déterminant  de 
vives  douleurs,  et  laissait  craindre  l’envahissement  du  côté  droit 
de  la  tête. 

En  conséquence,  M.  Maisonneuve,  qui  avait  reçu  la  malade  à 
l’hôpital  Cochin,  rechercha  quehe  opération  il  y avait  à faire,  et  se 
décida  pour  une  ligature  d’artère.  Mais,  en  réfléchissant  aux  in- 
succès des  ligatures  de  la  carotide  primitive  pratiquées  pour  des 
tumeurs  semblables,  il  dut  renoncer  à cette  opération  qui  avait 
échoué  presque  toutes  les  fois  pour  des  tumeurs  extérieures  dy 
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crâne.  La  ligature  de  la  carotide  externe  fut  décidée  et  exécutée 
avec  facilité. 

La  tumeur  cessa  de  battre  et  diminua  ensuite. 

Tout  alla  bien  jusqu’au  vingtième  jour,  époque  à laquelle  une 
hémorrhagie  peu  abondante  se  déclara  par  la  plaie; la  compression 
l’arrêta  pendant  deux  jours;  mais  l’hémorrhagie  s’étant  renouve. 
lée  deux  fois,  M.  Maisonneuve  lia  d’abord  la  carotide  primitive 
avec  quelque  difticulté  et  sans  résultat. 

Alors  on  essaya  de  mettre  à découvert  la  carotide  interne,  mais 
la  dissection  incomplète  ne  permit  qu’une  ligature  médiate  dan? 
laquelle,  sans  le  savoir,  on  comprit  le  sympathique. 

Trois  jours  après,  la  malade  est  morte.  , 

Autopsie.  — Sphacèle  du  lobe  droit  du  cerveau.  Tumeur  formée 
par  un  amas  de  petites  artères  entrelacées,  dilatées,  augmentant 
plus  ou  moins  de  volume  et  ccnstituant  une  sorte  de  varice  arté- 
rielle avec  des  renflements  vasculaires  rapprochés  les  uns  des  au- 
tres. « C’est  un  fait  remarquable  d’artério-stasie  des  artèrçs  tem- 
porales», dit  M.  Maisonneuve. 

Le  sympathique  était  compris  dans  la  ligature  de  la  carotide  in- 
terne et  de  la  carotide  primitive. 

Un  autre  procédé  consiste  à détruire  la  tumeur  par  les 
caustiques,  la  ligature  en  masse,  ou  même  l’extirpation  par 
l’instrument  tranchant,  chaque  fois  qu’il  a pu  être  ap- 
pliqué sans  trop  de  dangers.  L’observation  suivante,  due  à 
M.  Guéniot,  est  un  bel  exemple  : 


Observation  XV. 

Tumeur  cirsoïde  artérielle  traitée  avec  succès  par  l’ablation  au  bistouri. 

Par  M.  Guéniot. 

(Société  de  chirurgie,  13  novembre  1867). 

Le  25  août  1867,  le  nommé  Gautier  (Jérôme),  âgé  de  10  ans, 
entre  à l’hôpital  S-i  int- Au  toi  ne  pour  se  faire  soigner  d’une  tumeur 
pulsatile  siégeant  à la  région  temporo-pariétale.  Cette  tumeur  date 
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de  neuf  ans,  et,  à son  début,  les  progrès  ont  été  très  lents;  mais, 
depuis  trois  ans,  il  y a dans  l’oreille  une  sensation  de  souffle,  de  sif- 
flement. 

Cette  tumeur  s’étend  depuis  l’arcade  zygomatique  jusqu’à  la 
partie  supérieure  du  crâne  ; elle  forme  un  relief  de  2 centimètres. 
A sa  périphérie,  elle  continue  avec  des  grosses  veines  ; elle  pré- 
sente 8 centimètres  sur  10;  sa  forme  est  celle  d’une  demi-sphère 
très  aplatie.  A sa  surface,  il  existe  deux  eschares,  dont  l’une  large 
de  5 centimètres,  existe  au  centre  de  la  tumeur.  Les  deux  ulcéra- 
tions ont  été  faites  par  un  caustique.  Les  battements,  le  souffle, 
firent  porter  le  diagnostic  de  tumeur  cirsoïde  artérielle.  La  chute 
des  eschares  s’accompagna  d’hémorrhagies  assez  violentes,  qui  né- 
cessitèrent la  compression  directe.  M.Guéniot,  craignant  une  réci- 
dive, se  décida  pour  l’ablation.  L’extirpation  fut  facile,  mais  il 
fallut  faire  vingt  ligatures  et  appliquer  des  morceaux  d’agaric  légè- 
rement humectés  de  perchlorure  de  fer;  la  perte  de  sang  fut  éva- 
luée de  8 à 900  grammes;  aussi  le  malade  fut-il  très  affaibli  après 
l’opération. 

L’opération  fut  faite  le  17  septembre  ; de  peur  de  dénuder  le 
temporal,  M.  Guéniot  laissa  au  fond  de  la  plaie  une  petite  portion 
du  tissu  morbide,  qu’il  fut  très  facile  de  saisir  et  de  lier  en  masse 
avec  un  lil  de  soie.  Les  gros  vaisseaux  s’affaissèrent  très  prompte- 
ment après  l’enlèvement  de  la  tumeur  et  même,  dès  le  quatrième 
jour,  le  tronc  de  l’artère  temporale  du  côté  opéré  était  moins 
gros  et  moins  puisatif  que  celui  de  la  temporale  du  côté  opposé. 

Dans  les  courtes  réflexions  qui  suivent  cette  intéressante 
observation,  M.  Guéniot,  pour  justifier  en  quelque  sorte 
une  intervention  aussi  radicale,  fait  remarquer  que  la  liga- 
ture des  troncs  principaux,  qu’on  aurait  pu  faire,  ne  donne 
pas  toujours  des  bons  résultats,  et  que  les  injections  de  per- 
chlorure de  fer,  moyen  long  et  qui  ne  met  pas  à l’abri  des 
hémorrhagies,  auraient  pu  provoquer  des  caillots  qui  auraient 
amené  laformation  de  larges  eschares. 

Nous  donnons  comme  cas  opératoire  exceptionnel  l’ob- 
servation suivante,  où  le  chirurgien  a ouvert  la  tumeur  et 
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fait  suppurer  la  plaie  qui  en  résultait.  La  guérison  a heureu- 
sement couronné  cette  hardie  tentative  : 


Observation  XVI  (1). 


(The  London  medical  and  physical  journal,  avril  1833.) 

Anévrysme  par  anastomose  de  l’artère  temporale,  nouvelle  méthode 

opératoire. 

Un  entant  de  10  ans,  de  constitution  scrofuleuse,  se  plaignait 
beaucoup  depuis  quatre  ans  de  battements  douloureux  dans  la 
région  temporale  droite,  qui  dataient  probablement  de  sa  nais- 
sance. A l’examen,  je  trouvai  en  cet  endroit  une  tumeur  élastique 
et  fort  inégale,  faisant  une  saillie  d’un  peu  plus  d’un  pouce,  et  plus 
dure  et  plus  résistante  à sa  circonférence  ; elle  battait  avec  vio- 
lence ; toutefois,  avec  une  forte  pression  on  arrêtait  les  battements 
et  l’on  pouvait  arriver  jusqu’à  rendre  aux  parties  leur  état  natu- 
rel, et  sentir  les  os  sur  lesquels  reposait  la  tumeur.  Elle  occupait 
le  milieu  du  pariétal  et  offrait  une  forme  circulaire  dont  le  dia- 
mètre avait  au  moins  quatre  pouces,  en  sorte  que  le  coté  droit  de 
la  tête  paraissait  plus  large  que  le  gauche. 

Les  cheveux  ayant  été  rasés,  le  malade  maintenu  par  des 
aides,  et  l’appareil  tout  disposé  pour  arrêter  l’hémorrhagie,  je  fis 
sur  la  tumeur,  d’avant  en  arrière,  une  incision  de  3 pouces  qui 
divisa  en  travers  le  plus  grand  nombre  et  les  plus  considérables 
des  dilatations  anévrysmales.  Il  s’écoula  beaucoup  de  sang  artériel  ; 
mais  aussitôt  une  éponge  fine  étendue  le  long  des  bords  de  la 
tumeur  fut  comprimée  avec  force  durant  quelques  secondes,  de 
manière  que  le  sang  lût  exprimé  autant  que  possible  des  lèvres  de 
la  plaie  et  des  parties  contiguës.  Tandis  que  l’opérateur  tenait  cette 
éponge  comprimée  avec  une  main,  de  l’autre,  il  prit  une  com- 
presse assez  large;  et  en  même  temps  qu’il  enleva  l’éponge,  sans 
laisser  à l’hémorrhagie  le  temps  de  reparaître,  il  appliqua  la  com- 
presse entre  les  lèvres  de  la  plaie;  puis  il  recouvrit  toute  la  tumeur 
jusqu’au  delà  de  sa  circonférence  avec  une  éponge  d’environ  un 


(1)  Gazette  méd.  de  Paris,  1833.  p.  321. 
Bottez. 
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pouce  d’épaisseur,  qu'on  fixa  à l’aide  de  bandelettes  agglutinatives 
et  d’un  bandage.  Après  quelques  heures,  ou  diminua  le  degré  de 
pression  qui  avait  d’abord  été  jugé  nécessaire,  en  défaisant  quel- 
ques tours  de  bande.  Le  second  jour,  l’éponge  tut  remplacée  par 
des  compresses,  de  manière  à ne  pas  exciter  par  une  pression  im- 
modérée trop  de  douleur  ou  d'inflammation.  Il  lut  nécessaire  de 
recourir  à de  très  légers  moyens  antiphlogistiques  pour  diminuer 
la  douleur  et  la  fièvre,  conséquences  de  l’inflammation. 

Le  septième  jour,  les  compresses  furent  détachées  par  une  abon- 
dante suppuration  et  la  plaie  ne  tarda  pas  à guérir,  ses  bords 
étant  rapprochés  par  des  bandelettes  agglutinalives:  il  n’y  eut 
point  d’hémorrhagie  secondaire.  Il  ne  reste  pas  la  plus  petite  trace 
de  pulsation  dans  la  circonférence  de  la  tumeur;  et  la  douleur  et 
la  saillie  qu’elle  faisait  avaient  entièrement  disparu. 

Mais  un  des  moyens  qui  a donné  peut-être  les  résultats 
les  meilleurs  et  les  plus  constants,  est  l’injection  de  perchlo- 
rure  de  fer  dans  la  tumeur  à l’aide  d’une  seringue  de  Pra- 
vaz. 

Nous  terminerons  ce  court  aperçu  thérapeutique  en  don- 
nant les  préceptes  sages  et  réservés  que  le  professeur  Ver- 
neuil  a déjà  formulé  en  1858(1)  : 

I.  L’anévrysme  cirsoïde  doit  être  attaqué  par  des  moyens 
chirurgicaux  aussitôt  que  possible. 

II . Les  moyens  indirects  étant  impuissants,  on  devra  por- 
ter des  agents  coagulants  et  destructeurs  sur  le  tissu  érec- 
tile lui-même  sans  s’occuper  des  vaisseaux  serpentins  péri- 
phériques. 

III.  Le  perchlorure  de  fer,  les  caustiques  coagulants 
(chlorure  de  zinc),  devront  être  mis  en  usage  au  début,  de 
préférence  atout  autre  moyen.  En  cas  d’insuccès,  on  aurait 
recours  à la  ligature  en  masse  et  à l’instrument  tranchant. 


(I)  Revue  critique  sur  le  traitement  de  l’anévr.  cirsoïde.  Gaz  hebd,, 
1858,  p.  101. 


TUMEURS  ÉRECTILES. 


Tous  les  auteurs  sont  d’accord  pour  signaler  la  plus 
grande  fréquence  des  angiomes  à la  tête  (Porta  (1),  Le- 
bert  (2),  Broca  (3),  etc.),  toutes  les  statistiques  faites  à ce 
point  de  vue  donnent  le  même  résultat  : c’est  ainsi  que  sur 
60  cas  de  tumeurs  érectiles  réunies  par  Heine,  51  siègent  à la 
tête.  Weber  a trouvé  21  angiomes  à la  tète  sur  26  ; enfin  dans 
la  statistique  de  Porta,  sur  151  tumeurs  érectiles,  107  siègent 
à la  tête.  Que  cette  fréquence  soit  due  comme  le  veut 
E.  Bœckela  ce  que  l’extrémité  céphalique  est  la  plus  expo- 
sée aux  traumatismes  lors  de  raccouchement  (?),  ou  qu'elle 
soit  plutôt  en  rapport  avec  la  multiplicité  des  fentes  bran- 
chiales (angiomesfissuraux  de  Virchow),  peu  importe  au  cli- 
nicien, le  fait  existe  et  ne  peut  pas  être  nié.  Mais  d’un  autre 
côté,  si  on  sépare,  dans  ces  statistiques,  ce  qui  appartient 
au  crâne,  on  trouve  une  grande  prédominance  pour  la  face; 
ainsi  dans  la  statistique  de  Porta,  sur  107  tumeurs  qui  siè- 
gent à la  tète,  on  en  trouve  89  à la  face  et  18  seulement 
au  crâne.  Sur  74  cas  de  tumeurs  érectiles  de  la  tète  réunies 
dans  la  thèse  du  Dr  Barros  Borgono  (4),  58  appartiennent 
à la  face,  il  n’y  en  a (pie  16  au  crâne,  qui  se  répartissent  de 
la  manière  suivante  : 


Région  pariétale  et  occipitale, 


8 

5 

3 


frontale, 

temporale, 


(1)  L.  Porta.  Dell’angiectasie.  Milano,  1861. 

(2)  Lebert.  Anatomie  pathol,,  t.  I,  p.  207. 
(8)  Broca.  Traité  des  tumeurs,  t.  II,  p.  160. 
(4,  Borgono.  Thèse  de  Paris,  1879. 
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De  ce  qui  précède,  il  résulte  que  : le  crâne  est  bien  moins 
souvent  atteint  de  tumeur  érectile  que  la  face,  et  d’un  autre 
côté  que,  de  toutes  les  parties  du  crâne,  la  région  temporale 
est  celle  qui  paraît  être  le  moins  souvent  atteinte.  En  géné- 
ral ces  tumeurs  sont  congénitales  ou  tout  au  moins  se  déve- 
loppent surtout  dans  l’enfance. 

L’angiome  cutané  circonscrit,  caractérisé  par  l’existence 
de  tumeurs  petites,  hémisphériques,  parfois  pédiculées  com- 
parables à divers  fruits,  rouges  ou  bleues,  se  décolorant  par 
la  pression  et  augmentant  sous  l’influence  des  efforts,  est  en 
général  d’un  diagnostic  facile. 

L’angiome  sous-cutané  forme  une  tumeur  molle  de  con- 
sistance spongieuse,  homogène,  présentant  parfois  des 
points  indurés,  légèrement  réductibles  sous  une  pression 
méthodique,  mais  revenant  vite  à leur  volume  primitif,  lors- 
qu’on cesse  cette  compression.  Les  cris  et  les  efforts  n’ont 
aucune  influence  sur  leur  volume.  Parfois,  enfin,  ils  pré- 
sentent des  pulsations  et  un  bruit  de  souffle  plus  ou  moins 
doux  (Broca). 

Le  diagnostic  de  cette  variété  de  tumeurs  est  toujours  fort 
difficile  et  souvent  impossible  (Terrier).  Quand  la  tumeur 
résulte  de  l’accroissement  d’une  tache  ou  fait  suite  à une 
tumeur  cutanée,  le  diagnostic  est  simplifié,  mais  lorsque  la 
tumeur  est  sous-cutanée  d’emblée,  on  peut  penser  à un 
lipome  ou  à un  fibrome,  d’autant  plus  que  ces  néoplasmes  peu- 
vent eux-mêmes  devenir  le  siège  d’une  vascularisation  anor- 
male (Ch.  Monod).  L’ancienneté  ou  l’origine  congénitale  de 
la  tumeur,  la  réductibilité  partielle,  les  dilatations  artérielles 
ou  veineuses  périphériques,  la  coloration  bleuâtre  des  tégu- 
ments (Ch.  Monod)  sont  autant  de  caractères  qui  serviront, 
sinon  à assurer  le  diagnostic,  du  moins  à fournir  de  fortes 


présomptions  en  faveur  de  l'angiome . La  rareté  du  lipome 
et  du  fibrome  à la  région  temporale  devra  aussi  être  prise  en 
sérieuse  considération.  Parfois  les  tumeurs  érectiles  s’en- 
tourent d’aspérités  osseuses,  se  creusent  une  espèce  de  loge 
dans  les  os  ; le  diagnostic  devient  plus  difficile,  car  on  peut 
croire  à une  maladie  de  l’os  et  surtout  à un  fongus  héma- 
tode  ; le  cas  suivant  est  un  bon  exemple  : 

Observation  XVII  (1). 

Tumeur  érectile  teraporo-maxillaire  droite.  Ligature  de  la  carotide 

primitive.  Mort. 

P.  Bassini,  42  ans,  marié,  santé  excellente,  un  peu  alcoolique, 
n’avait  jamais  eu  d’autre  affection  que  des  douleurs  rhumatismales 
dans  sa  jeunesse.  En  1839,  il  commença  â se  plaindre  d’une  dou- 
leur, ou  plutôt  d’une  pesanteur  pénible,  dans  la  région  temporo- 
maxtllaire  droite,  douleur  intermittente  durant  souvent  plusieurs 
jours  et  s’accompagnant  d’une  certaine  difficulté  de  mastication. 
Tois  mois  après  les  premières  atteintes  du  mal,  survint  un  léger 
gonflement  de  l’articulation  de  la  mâchoire,  en  même  temps  que 
quelques  petites  tuméfactions  au-dessus  de  l’arcade  zygomatique. 
Croyant  à des  accidents  de  carie  dentaire, le  malade  se  fit  arracher, 
sans  aucun  soulagement,  une  molaire  supérieure  cariée.  Le  mal 
continuant  à faire  des  progrès,  il  entra  à l’hôpital  en  mars  1842. 
A ce  moment,  la  partie  se  trouvait  un  peu  enflammée  : on  prescri- 
vit des  sangsues  qui  amenèrent  une  certaine  amélioration.  Le  ma- 
lade sortit,  mais  au  mois  de  novembre  de  la  môme  année  il  rentra 
à l’hôpital,  plus  malade  que  jamais. 

La  tumeur  avait  augmenié  de  volume,  et  se  trouvait  divisée  en 
trois  lobes  distincts.  Le  premier  siégeait  dans  la  fosse  temporo- 
maxillaire  droite  et  pouvait  avoir,  comme  circonférence,  l’étendue 
d’une  pièce  de  cinq  centimes  ; le  second,  plus  petit,  se  trouvait  au 
niveau  de  la  tempe,  et  le  troisième  occupait  la  voûte  palatine  et  fai- 
sait saillie  dans  la  bouche,  causant  de  la  douleur  et  de  la  gêne  de 


(1*)  Rizzoli.  Clinique  chirurgicale,  1872,  p.  78. 
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déglutition.  Les  trois  tumeurs  étaient  molles,  lisses  à leur  sur- 
face, présentant  des  battements  synchrones  au  pouls;  la  compres- 
sion des  carotides  arrêtait  les  mouvements  et  affaissait  les  tu- 
meurs d’une  manière  notable. 

Les  tumeurs  étaient  entourées  d’aspérités  osseuses,  la  pression 
faisait  rentrer  la  tumeur  temporale  dans  un  trou  anormal  dont  on 
contournait  les  bords  avec  le  doigt;  en  outre,  par  la  pression,  on 
diminuait  le  volume  sans  changer  la  consistance,  les  tumeurs 
étaient  très  mobiles  et  l’auscultation  attentive  ne  montrait  aucun 
signe. 

L’augmentation  rapide  de  la  tumeur  décida  le  chirurgien  à lier 
la  carotide  primitive,  le  U novembre  1842.  L’opération  fut  très 
bien  supportée,  les  tumeurs  diminuèrent  graduellement  de  vo- 
lume, les  pulsations  cessèrent,  et  bientôt  le  malade  put  avaler  et 
parler  à son  aise. 

Le  sixième  jour,  la  thyroïdienne  commença  à battre,  et  peu  après 
cette  pulsation  se  fit  sentir  dans  la  carotide  elle-même  au-dessus 
de  la  ligature. 

Le  25  janvier,  le  malade  se  plaignit  d’une  sensation  pénible  dans 
la  tumeur  qui  s’ulcéra  petit  à petit  et  qui  devint  le  siège  d’hémor- 
rhagies abondantes  et  répétées  qui  finirent  par  emporter  le  malade 
cent  un  jours  après  l’opération. 

Autopsie.  (Nous  ne  prendrons  que  ce  qui  a trait  à la  tumeur 
érectile.) 

La  tumeur  était  formée  d’un  réseau  vasculaire  dans  lequel  les 
artères  entraient  en  forte  proportion  et  divisée  en  trois  lobes  dis- 
tincts que  l’on  pouvait  comparer  pour  le  volume  et  la  forme  à trois 
petites  noix.  L’apophyse  coronoïde  du  maxillaire  inférieur  avait 
disparu  ainsi  qu’une  grande  partie  du  maxillaire  supérieur  : cette 
disparition  laissait  un  trou  par  lequel  passait  un  prolongement  de 
la  tumeur  de  la  bouche,  prolongement  formant  une  tumeur  à la 
joue.  La  tumeur  temporale  avait  légèrement  aminci  l’apophyse 

Mais  dans  ces  cas,  la  pression  faisaii  rentrer  la  tumeur 
dans  un  trou  anormal  dont  on  contournait  les  bords  avec  les 
doigts,  ce  qui  n’arrive  pas  dans  le  cas  de  fongus  des  os  du 
crâne;  en  outre,  ia  réduction  ne  s’accompagne  pas  de  signes 
de  compression  cérébrale  csmme  dans  le  cas  de  fongus  de  la 


dure-mére.  La  pression  diminaait  le  volume  sans  changer  la 
circonstance;  enfin,  la  tumeur  était  mobile  partout  sans  ad- 
hérence aux  os  ni  aux  téguments. 

Au  point  de  vue  du  traitement , on  peut  ranger  les  divers 
procédés  chirurgicaux  employés  contre  les  angiomes  en 
deux  grandes  classes  : 

Les  uns  ont  pour  but  la  destruction  de  la  tumeur.  Nous 
dirons  peu  de  mots  sur  ces  procédés,  car  on  trouve  rarement 
l’occasion  de  les  employer  dans  la  région  qui  nous  occupe, 
région  très  vasculaire,  désavantage  pour  l’hémostase,  et  en 
partie  découverte,  désavantage  pour  la  cicatrice.  Certaine- 
ment, lorsque  la  tumeur  est  attachée  par  un  petit  pédicule 
ou  pouvant  être  rendu  tel  par  la  compression,  rien  de  plus 
facile;  mais  lorsqu’on  a affaire  à des  tumeurs  diffuses  non 
isolables,  il  est  bien  plus  commode  et  plus  sûr  de  recourir 
à la  seconde  catégorie  des  moyens  que  nous  appellerons, 
avec  le  professeur  Broca,  procédés  modificateurs.  Tous  ont 
pour  but  de  déterminer  l’inflammation  de  la  tumeur,  qui 
s’atrophie  et  disparait  complètement. 

Ce  sont  .C’acupuncture  (Lallemand  (1),  le  séton  (Bérard), 
l’inoculation  du  virus  vaccinal  conseillée  par  les  chirurgiens 
anglais  ; signalons  ici  le  petit  procédé  opératoire  préconisé 
par  M.  C.  Paul  ( 2 ) et  qui  consiste  à recouvrir  la  tumeur 
par  une  couche  épaisse  de  vaccin  et  à dessiner  ensuite  les 
lignes  cicatricielles  ; c’est  un  procédé  qui  peut  donner  des 
bons  résultats,  si  toutefois  la  tumeur  n’est  pas  trop  volu- 
mineuse. Enfin,  et  pour  terminer,  signalons  la  ponction  des 
tumeurs  par  des  aiguilles  rougies  au  feu.  Mais  de  tous  ces 
procédés,  celui  qui  a donné,  peut-être,  le  plus  de  succès 


(1)  Arch.  de  méd.,  183."), 

i2^Soc.  de  thérapeutique,  13  juin  1877. 


c’est  sans  doute  les  injections  coagulantes  et  surtout  celles 
de  perchlorure  de  fer  : ces  injections  doivent  être  faites  en 
petite  quantité  à la  fois,  et  on  doit  soigneusement  compri- 
mer le  tour  de  la  tumeur,  soit  à l’aide  d’un  anneau  métal- 
lique, soit  à l’aide  d’aiguilles  enfoncées  jusqu’à  l’os,  de  façon 
à comprendre  le  plus  de  tissus  possible  et  enserrant  ensuite 
ces  tissus  sur  l’aiguille  à l’aide  d’une  anse  de  fil  comme 
dans  l’observation  suivante  : 


Observation  XVIII. 


Tumeur  érectile  de  la  région  temporale  gauche.  Injections  de 
perchlorure  de  fer.  Acupressure  périphérique  (1). 

% 

Le  42  mai  4874,  l’enfant  Louise  D...,  âgée  de  18  mois,  portant  à 
la  région  temporale,  gauche,  au  niveau  de  la'queue  du  sourcil,  une 
tumeur  érectile  sous-cutanée  du  volume  d’un  œuf  de  pigeon,  est 
admise  à la  clinique  de  l’hospice  civil. 

Le  15  juin  et  le  17  juillet,  la  tumeur  fut  traitée  sans  succès  par 
l’ignipuncture,  qui  toutefois  ne  détermine  aucun  accident. 
M.  Duplouy  se  décide  alors, le  28  août,  à recourir  au  perchlorure 
de  fer  en  injection  ; il  inscrit  la  tumeur  dans  un  octogone  à peu 
près  régulier,  formé  d’épingles  enfoncées  jusqu’à  l’os,  de  façon  à 
comprendre  le  plus  de  tissu  possible.  Une  anse  de  fil  est  passée 
sous  chaque  épingle  et  serrée  modérément  ; l’injection  est  ensuite 
faite  avec  la  solution  à 20°. 

Le  25  janvier  1874,  l’injection  est  renouvelée  dans  un  petit 
point  qui  restait  molasse,  avec  les  mêmes  précautions,  et  cette  fois 
le  succès  est  complet. 

Le  Dr  Battaudier,  qui  a dirigé  les  suites  de  l’élimination  et  de  la 
cicatrisation,  n’a  pas  eu  à intervenir  par  des  nouveaux  moyens 
coagulants.  Il  a adressé  jl  y quelques  jours  à peine  à M.  Duplouy, 
l’enfant  guéri  ; il  constate  une  cicatrice  mince  gaufrée,  libreuse, 
non  vasculaire. 


(1)  Rigaud.  Th.  de  Paris,  1876,  p.  37. 
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Depuis  18  mois,  aucune  tendance  à la  récidive.  La  guérison  peut 
être  considérée  comme  définitive. 

Le  perchlorure  de  fer  a été  aussi  employé  d’une  autre 
manière  par  le  professeur  Roser  (1),  il  traverse  les  tumeurs 
avec  des  fils  de  coton  imprégnés  d’une  solution  de  perchlo- 
rure  de  fer.  L’écoulement  sanguin  des  piqûres  est  immé- 
diatement arrêté  par  la  solution  phénique,  la  réaction  in- 
flammatoire est  insignifiante  et  la  destruction  de  la  tumeur 
s’accomplit  de  la  manière  la  plus  heureuse  si  l’on  a placé 
un  nombre  suffisant  de  fils. 

Dans  ces  dernières  années  on  a aussi  employé  en  injec- 
tion l’hydrate  de  chloral  qui  a donné  quelques  guérisons, 
mais  parfois  à la  suite  de  ces  injections  il  est  survenu  des 
accidents  fâcheux  (M.Sée)  de  somnolence  et  coma  qui  heu- 
reusement se  sont  bien  terminés. 

Nous  dirons  en  terminant  qu’on  a fait  parfois  la  ligature 
de  la  carotide  primitive  pour  des  angiomes  de  la  région  tem- 
porale. Le  résultat  n’a  pas  été  conforme  aux  espérances,  le 
plus  souvent  la  tumeur  est  restée  stationnaire  après  une  di- 
minution de  volume  insignifiante.  Sans  parler  du  cas  de 
Rizzoli  que  nous  avons  cité  plus  loin  et  qui  était  plus  com- 
pliqué car  la  tumeur  envoyait  des  prolongements  jusque 
dans  la  bouche.  Nous  rapportons  ici  le  cas  suivant,  pré- 
senté à l’Académie  de  médecine  par  le  Dr  Willaume,  et  qui 
est  très  instructif  à cet  égard. 


(1)  Journ.  de  méd.  de  Bruxelles,  mai  1862. 
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Observation  XIX. 


Tumeur  érectile  de  la  région  temporale  gauche.  Ligature  de  la  carotide 

primitive.  Insuccès  (1). 

Par  le  Dr  Willaume,  chirurgien  en  chef  de  l'hôpital  de  Metz. 

Un  militaire  âgé  de  24  ans,  d’une  forte  Constitution,  se  présente 
à M.  Willaume  au  mois  de  juin  1825,  avec  une  tumeur  du  volume 
du  poing,  située  à la  région  temporale  gauche;  cette  tumeur  était 
sous-cutanée,  bien  circonscrite  par  un  bord  saillant  ; elle  semblait 
s’être  creusé  une  loge  dans  la  fosse  temporale  ; elle  était  mame- 
lonnée, molle,  non  pulsative  ; elle  offrait  à son  milieu  plusieurs 
noyaux  plus  consistants  ; elle  présentait  en  un  mot  tous  les  carac- 
tères des  tumeurs  érectiles.  Le  malade  avait  été  vu  par  Larrey  et 
Dupuytren,  qui  n’avaient  proposé  aucune  opération:  cependant 
M.  Willaume  pensa  que  la  ligature  de  l’artère  carotide  offrait  une 
ressource  pour  guérir  cette  maladie  incurable  par  tout  autre 
moyen. 

La  ligature  de  l’artère  carotide  primitive  tut  pratiquée  le 
25  juin  1829  Cette  opération  ne  détermina  aucun  accident  immé- 
diat. Deux  heures  après,  la  déglutition  fut  gênée,  et  le  pouls  devint 
fréquent,  une  saignée  du  bras  fut  pratiquée.  Aucun  accident  ne  se 
manifesta  jusqtCau  huitième  jour,  qu’il  survint  un  malaise  général 
avec  perte  d’appétit.  Ou  apprit  alors  que  le  malade  avait  fait  un 
écart  de  régime,  deux  applications  de  sangsues  firent  disparaître  ces 
symptômes  ; le  vingt-et-unième  jour  la  plaie  éta’t  cicatrisée,  la 
tumeur  avait  à peine  diminué  et  le  malade  était  du  reste  complète- 
ment rétabli.  Ce  ne  fut  que  dans  îe  commencement  de  décembre 
suivaut,  c’est-à-dire  près  de  six  mois  après  l’opération  que  l’on 
reconnut  une  notable  diminution  dans  la  tumeur  et  la  disposition 
du  petit  noyau  dur  qui  existait  à son  centre;  mais  là  s’arrêtèrent  les 
avantages  de  l’opération.  La  tumeur  resta  dans  le  même  état. 

M.  Hervez  de  Chégoviü  chargé  de  faire  un  rapport  sur 
cette  observation  rapporte  plusieurs  cas  ou  la  ligature  de  la 

(i)  Transactions  médicales,  Dr  Gendrin,  t,  II,  p.  406,  1830. 


carotide  a été  sans  influence  sur  des  tumeurs  analogues. 
Un  cas  de  Pelletan,  un  autre  de  Mussey,  chirurgien  qui  fut 
obligé  de  lier  les  deux  carotides  sans  résultat.  En  terminant 
le  rapporteur  fait  remarquer  que  la  ligature  de  la  carotide 
a toujours  produit  une  grande  amélioration  quand  il  s’est 
agi  de  tumeurs  de  l’orbite,  tandis  qu’elle  est  restée  sans  in- 
fluence sur  les  tumeurs  de  la  tempe  et  se  demande  s’il  faut 
attribuer  cette  différence  aux  nombreuses  anastomoses  ca- 
pillaires qui  existent  à la  tempe  mais  n’existent  pas  à l'or- 
bite. 

KYSTES. 

Les  kystes  de  la  tête  sont  très  fréquents  relativement  aux 
autres  tumeurs  de  la  même  région.  Pour  se  former  une  idée 
approximative  de  la  fréquence  des  kystes,  il  suffit  de  dire 
qu’à  la  clinique  de  Langenbeck,  dans  l’espace  de  quinze 
mois,  il  s’est  présenté  un  total  de  soixante-dix  kystes  de 
diverse  nature,  à la  tête,  tandis  que  l’on  a observé  seule- 
ment, pendant  le  même  laps  de  temps,  une  tumeur  qui  n’ait 
pas  été  un  kyste  (1).  Les  tumeurs  paraissent  bien  plus 
rares  à la  région  temporale  qu’aux  autres  parties  de  la 
tête.  C’est  ainsi  que  sur  un  relevé  de  trente-huit  kystes  crâ- 
niens, le  Dr  Borgono  a trouvé  un  seul  à la  tempe,  tandis 
que  trente  siégeaient  aux  régions  pariétales  et  occipitale  et 
six  au  front. 

On  peut  trouver  à la  région  temporale  des  kystes  de  na- 
ture diverse,  sébacés,  séreux,  bydatiques  et  dermoïdes. 

I.  Kystes  glandulaires, — Autant  les  loupes  sont  fré- 


M)  Borgono.  ThèseJde^Paris,  1879,  p.  25. 


— 52  — 

queutes  sur  le  cuir  chevelu  recouvrant  la  voûte  du  crâne, 
antant  elles  paraissent  rares  à la  tempe.  On  en  voit  pourtant 
M.  le  professeur  Duplay,  dans  son  Traité  de  pathologie  ex- 
terne signaler  leur  existence  à la  région  temporale.  Nous 
mêmes  nous  avons  eu  l’occasion  d’en  observer  deux  exem- 
ples. Un  sur  un  homme  de  52  ans,  entré  à Saint-Louis  dans 
le  service  de  M.  Péan  pour  un  phlegmon  traumatique  du 
coud'1.  La  tumeur  était  de  la  grosseur  d’une  petite  noix, 
siégeait  au  devant  de  l’oreille  gauche,  immédiatement  au- 
dessus  de  l’arcade  zygomatique,  ne  gênait  aucunement  le 
malade  qui  la  portait  déjà  depuis  deux  ans.  Tumeur  mol- 
lasse sans  aucune  fluctuation,  mobile  sur  les  parties  profon- 
des ; la  peau  qui  la  recouvrait,  de  coloration  normale,  ne 
glissait  pas  du  tout  sur  la  tumeur.  L’extirpation  fut  faite 
sans  inconvéniant.  Le  second  cas  sur  une  femme  de  63  ans, 
vue  à la  consultation  de  Saint-Louis,  où  elle  demandait  des 
soins  pour  un  eczéma  chronique  des  jambes.  Sa  tumeur 
siégeait  à droite  immédiatement  au-dessus  du  pavillon  de 
l’oreille  qu’elle  écartait  en  dehors,  présentait  le  volume 
d’une  petite  pomme,  était  très  ramollie,  recouverte  par  une 
peau  considérablement  amincie.  On  lui  proposa  l’extirpa- 
tion, qu’elle  refusa.  Niersch  a présenté  au  congrès  des  chi- 
rurgiens allemands  un  cas  de  loupe  de  l’apophyse  zygo- 
matique dont  l’extirpatiou  fut  compliquée  d’une  hémorrha- 
gie considérable.  Le  sujet  était  hémophile.  11  y eut  gué- 
rison (1). 

On  reconnaîtra  facilement  les  loupes  aux  caractères  sui- 
vants : tumeur  superficielle,  arrondie,  mobile  sur  les  par- 
ties profondes,  adhérentesjà  la  peau,  mollasse  etsausbatte- 


(lj  Gazette  médicale  de  Strasbourg,  1882,  n°  6. 


monts.  Nous  ne  croyons  pas  devoir  insister  plus  longtemps 
sur  les  caractères  bien  connus  des  loupes. 

L’extirpation  soit  avec  le  bistouri,  soit  avec  les  causti- 
ques, est  le  traitement  qui  leur  convient. 

II.  Kystes  séreux.  — Paraissent  assez  rares,  l’observa- 
tion suivante  est  un  exemple.  Le  kyste  avait  des  parois 
très  épaisses,  siégeait  à la  région  temporale  sous  le  muscle 
et  envoyait  un  prolongement  du  côte  de  la  joue. 

i 

Observation  XX  (1). 

Tumeur  enkystée  prise  pour  un  polype  du  sinus  maxillaire, 

par  Lesage. 


Fille  âgée  de  41  ans,  de  bonne  constitution,  portait  à la  joue 
droite  une  tumeur  volumineuse  s’étendant  de  la  fosse  temporale  à 
la  fosse  canine,  et  de  l’aile  droite  du  nez  à l’oreille.  Tumeur  dure, 
rénitente,  plus  élevée  à son  centre,  sans  changement  de  couleur  à 
la  peau,  présentant  par  intervalles  des  douleurs  modérées  qui, 
quelquefois,  étaient  lancinantes.  La  pommette  était  plus  saillante 
que  de  coutume,  l'arcade  zygomatique  soulevée,  exophthalmie 
prononcée,  ceite  tumeur  s’était  produite  10  ans  auparâvant  (1804), 
à la  suite  d’une  insolation.  Petite  d’abord,  elle  avait  augmenté  con- 
sécutivement. 

Croyant  d’abord  à un  polype  du  sinus  maxillaire,  Lesage  perlera 
le  sinus  par  une  alvéole  dentaire  et  ne  trouva  aucune  lésion. 

Examinant  alors  de  nouveau  la  tumeur,  il  trouva  une  fluctuation 
profonde  entre  la  région  temporale  et  la  fosse  canine.  Pensant  à un 
kyste,  M.  Lesage  litdans  la  région  temporale  une  incision  verticale 
d’un  pouce  environ,  qui  divisait  le  muscle  crolaphile  sous  lequel  le • 
kyste  se  trouvait  ; il  y passa  un  séton  en  faisant  une  contre-ouver- 
ture à la  joue.  — Il  sortit  de  la  tumeur  environ  une  pinte  de 
sérosité  sanguinolente  et  inodore,  qui  par  son  évacuation  laissa  un 


(1)  Bull,  de  la  Faculté  de  méd.,  t.  V,  p.  258. 


vide  considérable  donl  on  pouvait.se  rendre  compte  en  introdui- 
sant le  doigt  par  une  des  ouvertures  ; on  reconnaissait  en  même 
temps  que  le  kyste  présentait  beaucoup  d’épaisseur. 

Vers  le  septième  jour,  la  malade  présenta  des  signes  inquiétante, 
lièvre,  délire,  défaillances,  qui  disparurent  vers  le  quinzième  jour, 
quand  la  suppuration  s’établit,  suppuration  d’abord  putride  et 
fétide  pendant  plus  de  vingt  jours  :à  ce  moment  le  sac  se  détache 
par  lambeaux,  alors  la  suppuration  devient  louable  et  abondante 
pendant  quatre  mois,  ensuite  elle  diminua  pendant  un  mois  et  ce 
n’est  que  huit  mois  après  l’opération  que  la  guérison  fut  complète. 
— Depuis  dix-huit  mois  que  la  guérison  est  confirmée,  le  globe  de 
l’œil  est  rentré  dans  l’orbite,  la  pommette  et  l’arcade  zygomatique 
se  sont  affaissées  au  point  de  laisser  peu  de  différence  entre  les 
iteux  joues. 

On  voit  d’après  cette  observation  que  le  diagnostic  de  ce 
genre  de  kystes,  n’est  pas  sans  une  certaine  difficulté.  Il  se 
fait  le  plus  souvent  par  exclusion.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  nous 
semble  que  le  diagnostic  du  kyste  peut  se  faire  par  la  sen- 
sation de  fluctuation  profonde  trouvée  dans  une  tumeur  non 
inflammatoire,  sans  battements  et  ne  produisant  guère  de 
signes  alarmants.  Quant  à la  nature  du  contenu,  il  faudra 
le  plus  souvent  attendre  les  résultats  d’une  ponction  explo- 
ratrice faite  avec  la  prudence  qu’on  ne  saurait  trop  conseil- 
ler quand  il  s’agit  de  la  région  temporale. 

III.  Kystes  hydatiques.  — Nous  avons  pu  réunir  trois 
observations  de  kystes  hydatiques  dans  cette  région.  La 
première  en  date  appartient  à Dupuytren.  Il  s’agit  d’une 
•jeune  fille  qui  portait  à la  région  temporale  droite  une  tu- 
meur indolente,  sans  changement  de  coloration  à la  peau, 
sans  battements  ; tumeur  qu’elle  attribuait  à un  coup  de 
fouet  reçu  qnelques  années  auparavant.  Le  diagnostic  ne  fut 
fait  qu’après  la  ponction,  qui  laissa  sortir  des  hydatides. 


\ • 
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Cette  observation  est  très  incomplète,  le  siège  anatomique 
n’est  que  vaguement  indiqué  (il  paraît  que  c’est  l’os  qui 
était  le  point  de  départ  de  l’altération).  Le  résultat  du  trai- 
tement est  inconnu. 

TJn  second  fait  est  rapporté  par  Legrand,  dans  un  mé  • 
moire  présenté  à l’Académie  des  sciences,  le  lOjanvier  1860, 
sur  l’ouverture  des  kystes  hydatiques  par  la  cautérisation 
linéaire.  Nous  ne  connaissons  cette  observation  que  par  la 
courte  mention  qu’en  fait  le  compte  rendu,  encore  cette 
mention  porte  plutôt  sur  la  méthode  que  sur  le  fait  particu- 
lier. Il  paraît  que  le  kyste  était  situé  dans  la  région  tempo- 
rale sous  le  muscle,  dont  le  tissu  avait  commencé  à subir  un 
certain  degré  de  dégénérescence  (?).  L’ouverture  a amené 
un  gonflement  de  la  face.  Comme  ça  arrive  toujours,  ajoute 
l’auteur,  lorsqu’on  opère  dans  cette  région.  Le  malade  a 
guéri.  Malgré  toutes  nos  recherches  il  nous  a été  impossible 
de  nous  procurer  cette  observation.  L’Académie  a renvoyé 
le  mémoire  aune  commission  composée  de  MM.  Velpeau  et 
J.  Cloquet.  Il  n’en  est  plus  parlé. 

Le  troisième  fait  dû  à Guesnard  est  très  intéressant. 
Malheureusement  l’observation  ést  incomplète.  Les  hydati- 
des  siégeaient  entre  la  dure-mère  et  les  os  du  crâne  qui 
étaient  considérablement  amincis  et  creusés  de  cavités  pour 
loger  les  vésicules.  Cet  amincissement  progressif  aurait  pu 
aller  jusqu’à  la  perforation.  On  comprend  l’importance  du 
fait  dans  ce  dernier  cas.  Voilà  du  reste  l’observation. 
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Observation  XXI  (1). 

Acéphalocystes  des  os  du  crâne.  Autopsie,  par  Guesnard. 

Il  s agit  d un  enfant  de  7,  ans  qui  est  entré  dans  le  service  de 
Baudelocque  avec  des  accidents  méningitiques  et  des  vomisse- 
ments. 

Sept  mois  auparavant,  il  avait  perdu  la  vue  du  côté  droit,  par 
suite  d’accident.  — Quinze  jours  avant  son  entréeà  l’hôpital,  chute 
de  la  paupière  supérieure  du  même  côté;  trois  ou  quatre  jours 
après,  le  malade  allait  mieux  quand  il  est  pris  de  scarlatine  bénigne 
d’abord,  d’une  variole  grave  ensuite,  à laquelle  il  finit  par  suc- 
comber. 

A l’autopsie,  on  trouve  dn  côté  droit  un  kyste  développé  entre 
la  dure-mère  et  les  os  : « L’altération  des  os  est  remarquable  et 
analogue  à celle  que  leur  font  subir  les  tumeurs  anévrysmales,  çà 
et  là  le  temporal  parait  réduit  à une  sorte  de  feuillet  temporal  cré- 
pitant comme  du  parchemin,  altération  semblable  à celle  des  os 
dans  le  cas  de  fongus  de  la  dure-mère.» 

t 

Il  serait  difficile  de  faire  l’histoire  des  kystes  hydatiques 
de  la  région  temporale  avec  ces  trois  observations  incom- 
plètes . Il  nous  est  permis  pourtant  de  déduire  par  analogie 
les  signes  auxquels  on  pourrait  les  reconnaître . Ce  sont  des 
tumeurs  à croissance  très  lente  d’abord  présentant  pendant 
longtemps  un  état  stationnaire  et  prenant  subitement,  soit 
spontanément,  soit  à la  suite  d’un  traumatisme  insignifiant, 
un  développement  très  rapide  (Hansen,  Bergmann  de  Dor- 
pat).  Tumeurs  peu  volumineuses,  en  général  lisses,  sans 
aucune  bosselure,  présentant  une  fluctuation  plus  ou  moins 
nette  et  pouvant  parfois  donner  lieu  au  frémissement  hyda- 
tique. Il  est  bien  entendu  que  nous  ne  parlons  pas  ici,  des 


(i)  Journal  hebdomadaire,  1836,  p.  271. 
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cas,  comme  celui  de  Guesnard , où  les  hydatides  siégeaient 
entre  l’os  et  la  dure-mère . Cas  dans  lesquels  le  diagnostic 
parfois  impossible,  est  toujours  incertain. 

IV . Kystes  dermoïdes . — On  peut  rencontrer  à la  tempe 
une  dernière  variété  de  kystes,  les  kystes  dermoïdes  (Du- 
play).  A.  Cooper  (1)  en  parlant  des  kystes  en  général  fait 
mention  de  ces  tumeurs  : « Quelquefois  ces  kystes  renfer- 
ment des  cheveux.  » C’est  ce  qu’on  observe  lorsqu’ils  exis- 
tent à la  tempe  ou  près  du  sourcil,  ou  dans  d’autres  parties 
du  corps  recouvertes  de  poils.  Ces  poils  n’ont  point  de  bulbe 
ni  de  canal  et  diffèrent  par  conséquent  de  ceux  qui  existent 
normalement  à la  surface  du  corps.  » Les  kystes  dermoïdes 
peuvent  se  développer  primitivement  à la  tempe  ou  l’envahir 
consécutivement,  par  suite  de  leur  accroissement  progres- 
sif, après  avoir  pris  naissance  dans  les  régions  voisines  sur- 
tout à la  queue  du  sourcil  (on  connaît  la  fréquence  des  kys- 
tes dermoïdes  dans  cette  région) . On  comprend  en  effet  que 
par  suite  de  son  accroissement  progressif,  lorsqu’elle  arrive  à 
avoir  le  volume  d’une  petite  orange  par  exemple  (Terrier), 
la  tumeur  arrive  à empiéter  snr  la  région  temporale.  Nous 
rapportons  ici  une  observation  où  le  kyste  siégeait  au-des- 
sus de  l’oreille  et  contenait  des  poils  et  une  matière  analo- 
gue au  miel . 

Observation  XXII. 

Kyste  poilu  de  la  tète,  par  Maurice  Hoffmann  (1). 

Malade  âgé  de  24  ans  auquel  un  chirurgien  venait  d’ouvrir  une 
tumeur  située  au-dessus  de  l’oreille  droite.  Cette  tumeur,  qui  avait 

(1)  Œuvres  chirurgicales,  trad.  franç,  1837,  p.  590. 

(1)  Cruveilhier.  Essai  sur  l’anat.  path.  Paris,  1816,  t.  II,  p.  186. 
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mis  deux  ans  à se  développer,  contenait  une  matière  analogue  a 
du'miel, et  une  mèche  de  cheveux  plus  noirs  pue  ceux  de  la  tète; 
cette  mèche  naissait  de  la  partie  de  la  poche  qui  était  appliquée  a 
l’os  temporal,  et  était  libre  de  toute  adhérence  avec  les  téguments 
intérieurs.  Le  malade  et  tous  les  assistants  crièrent  au  sortilège, 
lorsque  Hoffmann  leur  montra  que  la  formation  de  ces  cheveux 
était  très  naturelle,  et  était  due  à des  bulbes  ovoïdes  dans  lesquels 
ils  étaient  implantés. 

Ces  tumeurs  s’observent  dès  l’enfance  ; toutefois  ce  n’est 
que  plus  tard  qu’elles  deviennent  plus  apparentes,  d’une 
manière  générale.  La  tumeur  n’est  pas  entièrement  mobile 
sur  les  parties  sous-jacentes,  souvent  même  elle  paraitpéné- 
trer  vers  les  os.  La  peau  qui  la  recouvre  ne  présente  aucune 
modification.  Si  le  volume  du  kyste  le  permet,  on  peut 
percevoir  une  certaine  fluctuation.  Leur  marche  est  lente  ; 
elles  restent  souvent  stationnaires.  — Le  diagnostic  est  en 
général  facile;  quant  au  traitement,  il  n’y  en  a qu’un;  l’extir- 
pation. Nous  rappellerons  que  cette  extirpation  doit  être 
complète  sous  peine  de  voirie  kyste  se  reproduire. 

Nous  terminerons  le  chapitre  des  Kystes  en  rapportant 
le  résumé  d’une  très  intéressante  observation  due  à Vanzetti, 
de  kyste  siégeant  dans  le  diploé,  observation  peut-être 
encore  unique  dans  la  science  : 


Observation  XXIII. 

Kyste  osseux  du  côté  droit  de  la  tète,  par  Vanzetti,  professeur  de 
clinique  chir.  à Kharcôff  (1). 

Un  marchand  de  34  ans,  vient  consulter,  en  octobre  1841  pour 
une  tumeur  qu’il  portait  au  côté  droit  de  la  tète.  Il  éprouva  il  y a 
trois  ans,  en  sortantde  se  baigner  une  douleur  dans  l’oreille  droite. 


(1)  Bull,  de  Soc.  anat.,  1844,  p.  40. 
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Cette  douleur  ne  cessant  pas, un  médecin  lui  appliqua  des  sangsues 
à l’oreille.  La  douleur  était  assez  vive  pour  que  le  malade  ait  ap- 
pliqué cinquante  lois  des  sangsues  dans  l’espace  de  trois  mois,  sans 
aucun  résultat  du  reste. 

A ce  moment,  il  survint,  au-dessus  de  l’oreille  une  tuméfaction 
solide  qui,  augmentant  lentement,  constituait  au  bout  de  doux  ans 
une  tumeur  très  considérable.  Un  barbier  essaya  de  l’ouvrir  il  n’en 
sortit  que  quelques  gouttes  de  sang;  la  tumeur  continua  à s’agran- 
dir plus  rapidement  encore  s’accompagnant  de  douleurs  qui  com- 
mençaient régulièrement  après  minuit  pour  cesser  le  jour. 

Pas  de  troubles  cérébraux,  aucun  trouble  de  la  vision.  Un  peu 
d’exophthalmie  à droite,  ouïe  normale.  Pas  de  gêne  dans  les  mou- 
vements delà  mâchoire,  rien  du  côté  de  la  bouche.  La  voix  du  ma- 
lade est  nasale  et  l’odorat  presque  aboli  à cause  d’un  rhume  con- 
tinuel. Bonne  santé  antérieure,  aucun  antécédent  syphilitique  ou 
autre;  pas  de  eoup  sur  la  tête. 

La  tumeur  a la  forme  d’un  cône  à sommet  arrondi  appliqué  par- 
la base  au  côté  droit  de  la  tête.  La  surface  était  lisse  et  uniforme, 
la  peau  sans  aucun  changement,  le  cuir  chevelu  qui  la  recouvrait 
en  partie  présentait  des  cheveux  très  écartés  à cause  de  la  disten- 
sion, les  ramifications  supérieures  de  la  faciale  éiaient  très  mani- 
festes. 

La  tumeur  immobile  et  à parois  osseuses  se  continue  sans  ligne 
de  démarcation  avec  le  reste  du  crâne,  on  la  croirait  formée  par  la 
distension  des  os  du  crâne.  On  constatait  à sa  surface  les  contrac- 
tions du  temporal  aminci,  et  vers  le  sommet  les  parois  cédaient  lé- 
' gèrement  en  produisant  parfois  un  bruit  de  parchemin. sec.  Pasde 
battement,  ni  de  frémissement.  Aucune  douleur  à la  pression. 

Le  diamètre  transverse  de  la  tumeur  s’étendait  du  bord  externe 
de  l’orbite  en  passant  au-dessus  du  conduit  auditif,  jusqu’à  1 pouce 
et  demi  derrière  l’apophyse  mastoïde.  Le  diamètre  vertical  à par- 
tir de  la  protubérance  pariétale  en  passant  au  devant  du  conduit 
auditif  jusqu’auprès  de  l’angle  de  la  mâchoire.  L’oreille  était  dé- 
placée en  arrière  et  en  bas. 

Le  diagnostic  porté  fut  kyste  de  l’os  temporal.  Après  deux  mois 
de  traitement  syphilitique  sans  résultat,  Vanzetti  se  décida  à opé- 
rer. Profitant  de  l’existence  d’une  fente  au  sommet  de  la  tumeur. 
On  y enfonça  le  bistouri,  aucun  liquide  u’étant  sorti,  on  iotrodui- 
?it  le  doigt  indicateur  qui  constata  l’existence  d’une  grande  cavité 


paraissant  vide.  On  emporta  alors  tout  le  sommet  de  la  tumeur 
constitué  par  une  coque  osseuse  milice  tapissée  «à  l’intérieur  par 
une  membrane  très  fine,  rougeâtre  et  très  adhérente.  La  tumeur 
contenait  une  masse  pultacée,  molle,  incohérente,  sans  odeur, 
d’une  couleur  noirâtre  très  foncée,  mêlée  à des  feuillets  très  jaunes. 
Le  malade  ayant  eu  plusieurs  fois  des  défaillances,  et  la  cavité  se 
prolongeant  à la  base  du  crâne,  on  interrompit  l’opération,  on 
pansa  avec  de  la  charpie  retenue  par  un  léger  bandage. 

Le  malade  finit  par  succomber  le  trente-deuxième  jour  après 
l’opération  avec  une  hémiplégie  gauche  et  des  convulsions. 

A l’autopsie  on  trouve  un  kyste  occupant  tout  l’espace  compris 
d’arrière  en  avant  entre  le  trou  occipital  et  l’arrière-bouche;  de  de- 
dans en  dehorsentrela  ligne  médiane  et  l’apophyse  mastoïde;  de  bas 
en  haut,  entre  la  partie  postérieure  du  maxillaire  supérieur  et  l’os 
pariétal.  Il  présente  à l’extérieur  11  pouces  de  circonférence.  La 
base  membraneuse  est  parsemée  de  plaques  osseuses,  elle  occupe 
la  place  de  la  lame  horizontale  du  frontal,  du  corps  et  de  la  grande 
aile  du  sphénoïde,  de  l’apophyse  basilaire  et  d’une  grande  partie  du 
temporal  excepté  le  rocher  (qui  existe)  parties  complètement  dé- 
truites. Le  kyste  refoule  en  avant  l’apophyse  zygomati  très  amin- 
cie et  détachée  de  son  insertion  temporale. 


TUMEURS  CONTENANT  DU  LIQUIDE  CEPHALO-RACHIDIEN. 

Avant  de  terminer  l’étude  des  tumeurs  liquides  de  la 
région  temporale,  nous  devons  en  signaler  une  dernière 
variété.  . Ce  sont  des  tumeurs  formées  par  le  liquide  céphalo- 
rachidien, sorti  à la  suite  d’une  fracture  du  crâne  mécon- 
nue. Nous  possédons  deux  exemples  : Fun  dû.  à Marjolin, 
l’autre  à Lucas.  Dans  les  deux  cas  il  s’agit  d’enfants  ayant 
fait  des  chutes,  et  présentés  au  chirurgien  quelque  temps 
après  avec  des  accidents  variables.  Les  tumeurs  sont  volu- 
mineuses (poire,  œuf  de  poule),  fluctuantes,  bosselées,  indo- 
lores. Dans  le  cas  de  Marjolin,  la  tumeur  présentait  des 


battements  énergiques,  et  un  mouvement  de  soulèvement, 
phénomène  parfaitement  expliqué  par  le  large  enfoncement 
osseux  qui  mettait  cette  tumeur  en  communication  avec  l’in- 
térieur du  crâne  ; tous  ces  signes  faisaient  défaut  dans  le  cas 
de  Lucas,  où  renfoncement  était  moindre  et  la  communica- 
tion probablement  plus  difficile. 

Observation  XXIV. 

Tumeur  liquide  du  crâne. 

(Mfirjolin.  Société  de  chirurgie,  17  septembre  1862). 

Enfant  de  16  mois,  présentait  à la  région  temporo-pariétale  gau- 
che une  tumeur  d’un  diagnostic  délicat.  Cette  tumeur  n’est  pas  con- 
génitale, ou  du  moins  les  parents  n’ont  rien  remarqué  de  parti- 
culier,ni  dans  la  santé  de  l’enfant,  ni  dans  la  forme  de  sa  tête.  Il  y a 
quelques  mois,  cet  enfant  fit  une  chute,  dans  laquelle  il  se  brisa  le 
fémur;  mais  s’il  fauten  croire  sa  famille,  la  tête  n’a  point  été  blessée. 
C’est  pourtant  après  cette  chute  qu’on  vit  apparaître  la  tumeur  du 
crâne,  qui  disparut  pendant  quelques  jours  en  laissant  seulement 
(toujours  d’après  les  parents)  une  teinte  ecchymotique.  En  même 
temps  que  la  tumeur,  se  manifestaient  des  accidents  cérébraux  tels 
que  convulsions  et  vomissements  incoercibles.  La  tumeurétait  bos- 
selée, inégale,  fluctuante,  et  avait  le  volume  du  poing;  elle  pré- 
sentait des  battements  énergiques  et  un  mouvement  de  soulève- 
ment visible  à l’œil,  l’existence  d’un  bruit  de  souffle  était  douteux, 
les  uns  l’affirmaient,  d’autres  au  contraire  la  niaient  absolument. 
La  position  du  malade  et  ses  cris  étaient  sans  aucune  influence  sur 
la  tumeur. 

La  présentation  de  ce  malade  à la  Société  de  chirurgie 
donna  lieu  à une  discussion  intéressante.  Tout  le  monde 
était  d’accord  sur  l'existence  d’une  tumeur  intra-crânienne. 
Mais  M.  Blot  penchait  pour  un  fongus  de  la  dure-mère, 


y 
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M.  Trélat  croyait  à une  tumeur  vasculaire  comme  celles 
que  Dupont  à décrit  clans  sa  thèse.  — La  fluctuation,  l’ho- 
mogénéité de  la  tumeur,  l’âge  peu  avancé  du  malade, 
s’accordaient  mal  avec  l’idée  d’un  fongus  j d’un  autre  côté, 
les  tumeurs  veineuses  auxquelles  M.  Trélat  faisait  allusion 
augmentent  ou  diminuent  suivant  la  position  et  les  cris  du 
malade,  ces  phénomènes  ne  se  rencontrant  pas  dans  le  cas  de 
Marjolin.  M.  Depaul  admettait  l’existence  d’une  collection 
liquide,  non  sanguine,  d’origine  et  de  cause  inconnues,  qui 
avait  perforé  les  os  du  crâne,  décollé  le  périoste,  et  formé 
une  tumeur  au-dessous  de  cette  membrane. 

Il  avait  raison  du  moins  par  un  point.  Plus  tard,  en  effet, 
une  ponction  exploratrice  fut  pratiquée,  et  donna  issue  à un 
liquide  clair  et  transparent,  et  quand  la  poche  fut  vidée, 
M.  Marjolin  constata  facilement  une  large  fracture  du 
crâne  avec  enfoncement  considérable  des  fragments  ; le 
liquide  sorti  avait  les  caractères  du  liquide  céphalo-rachi- 
dien. Il  s’est  si  rapidement  reproduit  que  le  lendemain  de  la 
ponction  la  tumeur  avait  atteint  ses  premières  dimensions. 

Observation  XXV  (1). 

Tumeur  temporale  contenant  du  liquide  céphalo-rachidien,  suite  de 

fracture  du  crâne. 

Par  Lucas  (Guy's  hospital  Reports,  1876). 

Trois  semaines  avant  son  entrée  à l’hôpital,  Emma  C. ..  âgée  de 
2 ans  1/2,  tomba  de  la  hauteur  de  dix-huit  pieds.  On  la  trouva 
sans  connaissance.  Une  [demi-heure  après  l’accident  survinrent  des 
vomissements.  La  perte  de  connaissance  dura  jusqu’au  lendemain 
matin.  Depuis  ce  temps  Son  intelligence  était  restée  lucide  ; mais 

(1)  Arch.  gén.  de  méd.,  1878,  t.  I,  p.  367. 


elle  était  triste  et  bizarre,  et  ne  prononçait  aucune  parole.  Il  y a 
environ  une  semaine  la  mère  aperçut  à la  partie  latérale  gauche  de 
la  tête  une  grosseur  qui  était  survenue  depuis  l’accident.  A l’ad- 
mission de  l’enfant,  on  ne  trouvait  pas  de  signes  extérieurs  d’une 
lésion  cérébrale.  Depuis  l’accident,  plus  de  vomissements,  mais 
l’enfant  est  apathique  et  taciturne. 

A la  région  temporale  gauche  on  observe  une  tumeur  du  volume 
d’un  oeuf  de  poule;  cette  grosseur  partant  de  derrière  l’oreille, 
s’étend  à travers  la  fosse  temporale  vers  le  rebord  orbitaire  externe. 
Pareil  haut,  elle  suit  la  direction  du  temporal;  pareil  bas,  elle  va 
jusqu’à  l’os  malaire.  Elle  avait  refoulé  les  muscles  de  l’oreille  de 
telle  sorte  que  ces  derniers  faisaient  un  angle  droit  avec  le  crâne. 
Un  peu  plus  en  arrière  on  trouvait  une  tuméfaction  plus  petite  de 
la  grosseur  d’une  aveline,  reliée  à la  première  par  une  espèce  de 
pont  très  mince.  On  sentait  une  fluctuation  très  nette  dans  chacune 
de  ces  grosseurs  et  même  on  pouvait  faire  passer  de  l’une  à l’autre 
le  liquide  qu’elles  renfermaient.  Pas  de  pulsations  dans  ces  tumeurs 
qui  sont  indolores.  La  température  de  l’enfant  était  normale,  le 
pouls  peu  fréquent.  Une  ponction  exploratrice  donne  2 onces 
d’une  humeur  très  liquide,  opalescente  et  légèrement  foncée, 
l’analyse  chimique  a montré  que  c’était  du  liquide  cérébro-spinal. 

Après  l’évacuation  du  liquide  on  trouve  facilement  une  fracture 
assez  étendue  du  crâne  avec  dépression.  Elle  commençait  derrière 
l’oreille  par  un  enfoncement  triangulaire  auquel  correspondait  la 
petite  tumeur.  De  là  elle  s’étendait  par  différentes  lignes  au-deJà  de 
l’oreille,  vers  l’angle  externe  de  l’oeil  on  sentait  très  facilement  à 
travers  les  parties  molles  la  différence  de  niveau  des  fragments. 

L’enfant  ne  présente  pas  de  symptômes  menaçants  après  la  ponc- 
tion. Température  et  pouls  normaux. 

Le  liquide  se  reproduisit  très  vite  et  augmente  de  telle  sorte  que 
le  lendemain  au  soir  les  deux  tumeurs  présentaient  la  même  résis- 
tance qu’avant  la  ponction.  L’enfant  était  un  peu  agité,  pouls  120. 
Température  normale.  Cet  état  se  maintint  pendant  quelques 
jours,  ensuite  la  tumeur  commença  à diminuer,  de  sorte  qu’ou 
pouvait  de  nouveau  sentir  facilement  la  fracture.  Du  reste  on  re>- 
inarquaitque  le  liquide  augmentait  par  moments,  et  surtout  quand 
l’eniant criait.  Huit  semaines  environ  après  l’accident,  on  renvoya 
la  malade.  La  tumeur  avait  presque  complètement  disparu,  l’en- 
fant se  portait  très  bien,  cinq  semaines  après.  La  tumeur  nes’élait 
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point  reproduite.  Au  niveau  de  la  dépressiou  postérieure,  il  subsis- 
tait enrore  un  peu  de  fluctuation  qui  augmentait  par  les  cris  de 
l’enfant.  On  sentait  encore  la  différence  de  niveau  des  fragments. 

Depuis  l’accident  l’enfant  n’a  plus  parlé,  elle  demande  sa  nour- 
riture en  tendant  les  mains  ; elle  est  absorbée  et  triste,  demande  à 
être  portée  continuellement  et  n’a  plus  essayé  de  marcher  depuis 
l’accident  quoique  auparavant  elle  courait  très  bien. 

9 

C’est  la  un  de  ees  cas  rares  de  fracture  du  crâne  avec 
issue  du  liquide  céphalo-rachidien,  le  seul  cas  de  guérison 
d'après  l’auteur. 

Il  suffit  d’être  prévenu  pour  se  mettre  en  garde  contre  les 
erreurs  que  l’existence  d’une  pareille  tumeur,  exception- 
nelle en  somme,  pourrait  occasionner.  L’existence  d’un 
traumatisme  antérieur  doit  donner  des  doutes,  et  la  ponc- 
tion exploratrice  laissant  voir  le  contenu  de  la  tumeur 
formé  par  du  liquide  céphalo-rachidien,  entraîner  la  certi- 
tude. Du  reste,  c’est  un  des  accidents  rares  de  la  fracture 
du  crâne,  car  les  auteurs  classiques  ne  le  signalent 
même  pas. 

PNEUMATOCÈLE. 


On  désigne  sous  le  nom  de  pneumatocèle  des  tumeurs 
gazeuses,  siégeant  sur  le  crâne  et  s’accompagnant  d’une 
lésion  particulière  de  os  sous-jacents.  Cette  collection 
gazeuse  est  due  à l’usure  et  à la  perforation  lente  de  la  paroi 
externe  des  cavités  remplies  d’air  qui  existent  à la  tête 
(cellules  mastoïdiennes,  sinus  frontaux),  ce  qui  permet  l’in- 
troduction lente  et  progressive  de  l’air,  contenu  dans  ces 
cavités,  entre  le  péricràne  qu’il  décolle  petit  à petit  et  les 
os  du  crâne. 
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Sur  12  observations  de  pneumatocèle  que  nous  avons 
pu  réunir  (le  pneumatocèle  étant  très  rare),  5 fois  la 
tumeur  a commencé  dans  la  région  temporale,  y est  restée 
limitée  un  certain  temps  et  ce  n’est  que  par  suite  de  son 
accroissement,  progressif  qu’elle  a fini  par  envahir  les 
régions  voisines  : lefront  (Letiévant)  ( 1 ) , le  pariétal  (Balassa) , 
(2),  le  côté  droit  de  la  tête  (Denonvilliers  (3),  les  deux  tiers 
du  crâne  (Lecat)  (4)  ; une  seule  fois  elle  est  restée  défini- 
tivement à la  région  temporale  (Ribeiro-Vianna)  (5).  Le 
cas  de  Denonvilliers  est  particulièrement  instructif  à cet 
égard  ; la  tumeur  occupait  la  moitié  droite  de  la  tête  ; après 
une  ponction  évacuatrice,  la  tumeur  se  reproduit  à la  région 
temporale  et  s’y  maintient.  Dans  quatre  cas  seulement  la 
tempe  restait  indemne.  Enfin  trois  fois  la  région  temporale 
était  comprise  dans  une  tumeur  volumineuse  qui  occupait 
la  moitié  et  même  les  trois  quarts  du  crâne. 

Souvent  la  tumeur  est  le  premier  signe  du  pneumatocèle, 
mais  parfois  elle  peut  être  précédée  d’une  douleur  fixe  con- 
tinue ou  intermittente,  dans  le  point  qui  en  sera  plus  tard 
le  siège.  Cette  tumeur  est  lisse,  sans  changement  de  couleur 
à la  peau,  élastique,  non  fluctuante,  complètement  indo- 
lente et  sonore  à la  percussion.  Les  malades  signalent  habi- 
tuellement une  sensation  de  poids  et  de  gêne  du  côté  de  la 
tumeur,  les  efforts  augmentent  sa  tension,  tandis  que  la 
compression  directe  produit  l’effet  inverse  ; cette  réduction 
peut  s’accompagner  d’un  bruit  de  sifflement  que  perçoit  le 
malade  dans  l’oreille  correspondante  ; ce  n’est  qu’excep- 

(1)  B.  Grabinski,  Tb.  de  Montpellier,  1869,  n°  55. 

(2)  Voir  obs.  plus  loin. 

(3)  Thomas.  Th.  de  Paris,  1865, 

(4)  Recueil  des  actes  de  la  Soc.  de  santé  de  Lyon,  t.  I,  p.  31,  1798. 

1,5)  Gazeta  medica  de  Lisboa,  3e  série,  t.  I,  n°  .35,  13  décembre  1862. 
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tionnellement  qu’elle  a pu  s’accompager  d’étourdissements 
ou  de  suffocation  (Jarjavay).  La  circonférence  de  la  tumeur 
présente  parfois  un  rebord  dur,  œdémateux,  cédant  à la 
pression  et  conservant  l’empreinte  du  doigt;  en  dedans  de 
ce  rebord  on  peut  sentir  des  saillies  et  des  dépressions  irré- 
gulièrement disposées,  saillies  tantôt  mousses,  tantôt  dis- 
posées en  pointe.  Ces  saillies  peuvent  atteindre  le  volume 
d’une  noisette  ; elles  présentent  une  dureté  osseuse  et  font 
corps  avec  les  os  du  crâne  ; les  dépressions  qui  les  séparent 
sont  proportionnées  à leur  volume.  La  compression  anté- 
rieure de  la  tumeur,  en  diminuant  sa  tension,  facilitera 
l’examen. 

Lamarche  du  pneumatocèle  est  lente;  il  lui  faut  toujours 
plusieurs  mois  pour  envahir  tout  le  côté  de  la  tête. 

Le  diagnostic  est  facile.  La  percussion  de  la  tumeur  ne 
permet  de  conserver  aucun  doute  sur  sa  nature,  et  sa  marche 
évitera  de  la  confondre  avec  l’emphysème  du  tissu  cellulaire. 

Le  pronostie  n’est  pas  bien  grave  ; sur  les  12  observa- 
tions il  y a eu  10  guérisons  définitives  et  2 morts,  qui  ne 
me  paraissent  pas  devoir  être  attribués  à l’affection  elle- 
même.  En  effet  un  des  cas  malheureux  appartient  à 
Lécat  (1741),  qui  enleva  un  lambeau  de  cuir  chevelu  ; son 
malade  est  mort  133  jours  après  l’opération  avec  : « un 
phlegmon  de  la  cuisse  et  une  arthrite  suppurée  du  genou  » 
probablement  d’infection  purulente  ; l’autre,  du  à M.  Fleury, 
de  Clermont  (1868);  son  malade  est  mort  quelques  jours 
après  à la  suite  d’abondantes  hémorrhagies.  — En  général 
à la  suite  de  l’incision  de  ces  tumeurs  il  se  produit  une  réac- 
tion inflammatoire  violente  avec  suppuration  très  abondante 
qui  est  du  reste  de  courte  durée,  et  ne  paraît  pas  présenter 
de  gravité  ; l’observation  suivante  en  est  un  exemple  : 
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Observation  XXVI  (résumé#). 

Tumeur  emphysémateuse  du  crâne.  Guérison,  par  M.  J.  Balassa, 
(Gaz.  méd.  de  Paris,  1854,  p.  631). 

Malade  âgée  de  16  ans,  entre  à Pbôpital  pour  une  tumeur  située 
à la  moitié  droite  du  crâne  et  ^ïiant  une  fois  et  demie  le  volume  du 
poing.  Cette  tumeur  a commencé  à se  développer  dans  la  région 
temporale  il  y a cinq  ans.  A la  même  époque  la  malade  avait  remar- 
qué une  dépression  de  l'os  sous  le  cuir  clievelu  de  la  région  rétro- 
auriculaire,  et  un  peu  plus  tard  une  tumeur  analogue  à celle  de  la 
tempe  s’était  développée  sur  l’os  pariétal.  Enfin,  après  quatre  ans 
révolus,  la  tumeur  prenant  toujours  un  développement  plus  man- 
qué, on  consu'te  un  médecin  qui  les  ouvrit  avec  l’instminent 
tranchant;  il  n’en  sortit  que  du  sang  mêlé  d’air.  La  tumeur  s’af- 
faissa d'abord,  pour  reparaître  peu  de  temps  après. 

Les  renseignements  et  le  son  tym panique  que  rendait  la  tumeur  à 
la  percussion  ne  laissèrent  aucun  doute  sur  la  nature  de  la  mala- 
die. M.  Balassa  supposa  qu’elie  avait  été  produite  par  la  perfora- 
tion de  l’apophyse  mastoïde,  et  que  l’air  arrivait  du  pharynx  dans 
la  trompe  d’Eastacho,  dans  l’oreille  moyenne,  les  cellules  mastoï- 
diennes et  finalement  sous  les  téguments  ducrâne.  L’oreille  du  chi- 
rurgien appliquée  sur  celle  du  malade  entendait  un  hruit  continu 
pendant  qu’on  exerçait  une  pression  interrompue  et  saccadée  sur 
la  tumeur.  Le  bruit  cessait  dès  que  la  pression  était  suspendue. 

Le  malade  avec  un  effort  d’expiration  un  peu  continu,  la  bou- 
che et  le  nez  fermés,  parvenait  aisément  à distendre  la  tumeur  à 
un  haut  degré. 

En  explorant  la  surface  de  l’os,  on  reconnaissait  surtout  aux 
limites  de  la  tumeur  de  nombreux  ostéophytes  qui  rendaient  cette 
surface  inégale  au  toucher  et  onduleuse.  La  perforation  de  l’apo- 
physe mastoïde  n’était  pas  simple,  mais  multiple  et  comme  cri- 
blée. Les  deux  tumeurs  étaient  séparées  par  l’insertion  du  tempo- 
ral, et  la  compression  exercée  sur  l’une  d'elles  ne  déterminait  pas 
une  plus  forte  distension  de  l’autre. 

M.  Balassa  résolut  de  traiter  la  maladie  en  remplissant  l’indica- 
tion suivante  : établir  aux  téguments  nue  ouverlure  permanente 
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de  nature  à donner  un  passage  libre  à l’air  de  l’intérieur  à l’exté- 
rieur. Après  avoir  hésité  entre  la  perforation  du  tympan  et  celle 
de  la  partie  inférieure  de  la  tumeur,  il  opta  avec  raison  pour  cette 
dernière  opération. 

En  conséquence,  une  ouverture  d’un  pouce  et  demi  fut  prati- 
quée près  du  bord  inférieur  de  la  tumeur.  L'air  s’échappa  immé- 
diatement. Pour  tenir  la  plaie  ouverte  et  pour  établir  un  passage 
permanent  de  Pair  à l’extérieur,  une  couche  de  gutta- percha  fut 
introduite  dans  la  plaie.  En  mêmefcunps  la  compression  fut  faite 
sur  la  tumeur. 

Mais  bientôt  une  inflammation  violente  se  développa  dans  la  par- 
tie malade.  Tout  le  pansement  dut  être  enlevé.  Les  cavités  anorma- 
les suppurèrent  abondamment.  Le  pus  s’échappait  par  la  plaie,  par 
l’oreille  et  même  par  la  bouche;  La  fièvre  survint,  mais  cet  état 
ne  fut  pas  de  longue  durée.  La  suppuration  diminua  peu  à peu, 
la  fièvre  tomba.  La  plaie  se  rétrécit  vite  et  se  ferma  dans  la  cin- 
quième semaine  après  l’opération. 

Les  parois  de  la  tumeur  adhérèrent  fortement  à l’o  . La  guérison 
fut  comp’ète. 

Trois  indications  se  présentent  quand  il  s’agit  de  traiter 
le  pneumatocèle  : faire  disparaître  la  collection  gazeuse, 
provoquer  le  récollement  du  péricràne,  enfin  oblitérer  l’ou- 
verture osseuse  qui  a donné  passage  au  gaz.  Il  est  rare  que 
la  compression  seule  puisse  complètement  vider  la  tumeur  ; 
aussi  le  plus  souvent  a-t-on  recours  aux  ponctions  évacua- 
trices.  Une  compression  bien  faite  permettra,  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  d’obtenir  en  grande  partie  le  récol- 
lement du  péricràne  après  ces  ponctions  ; enfin  ce  n’est  que 
plus  tard  qu’on  pourra  tenter  de  remplir  la  troisième  indi- 
cation, en  incisant  au  niveau  de  l’ouverture  osseuse  et  en 
faisant  suppurer  et  bourgeonner  le  fond  de  la  cavité  : on 
peut  produire  ainsi  une  cicatrice  assez  dure  et  assez  adhé- 
rente pour  s’opposer  à la  sortie  consécutive  de  l’air.  Quant 
•aux  saillies  osseuses  il  est  inutile  de  s’inquiéter;  l’observa— 
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tion  a démontré  qu’elles  disparaissent  d’elles-mêmes  une 
fois  que  le  recollement  du  péricrâne  est  obtenu.  Signalons 
aussi  les  petites  injections  iodées,  combinées  à la  compres- 
sion, qui  ont  donné  un  bon  résultat  entre  les  mains  de 
Wernher  (1). 

ENCÉPHALOCÈLE. 

On  désigne  ainsi  la  hernie  d’une  portion  de  l’encéphale 
à travers  les  parois  du  crâne  (Terrier),  hernie  congénitale 
ou  acquise  et  dans  ce  dernier  cas,  soit  suite  de  traumatisme, 
soit  suite  de  destruction  des  parois  osseuses  par  un  proces- 
sas pathologique  (carie,  nécrose). 

Pour  la  hernie  acquise  traumatique,  sur  cent  quarante- 
quatre  observations  consignées  dans  la  thèse  de  Lewis 
Lebeau  (1),  je  trouve  douze  cas  où  l’encéphalocèle  existait 
dans  la  région  temporale  ; si  j’élimine  huit  cas  où  la  hernie 
s’est  faite  immédiatement, 'restent  quatre  cas  dans  lesquels 
la  hernie  est  survenue  le  quatrième,  le  neuvième,  le  sei- 
zième et  le  dix-septième  jour  après  le  traumatisme.  L’époque 
d’apparition  est  trop  rapprochée,  l’étiologie  trop  évidente 
pour  qu’on  puisse  jamais  en  faire  véritablement  une  tumeur 
de  cet  accident.  Quant  à l’encéphalocèle  pathologique, 
Lebeau  ne  rapporte  que  quatre  observations  : trois  dans  la 
région  frontale,  une  sur  le  pariétal.  Nos  propres  recherches 
ont  été  infructueuses  à cet  égard. 

L’encéphalocèle  congénitale,  la  seule  qui  doive  nous  oc- 
cuper ici,  est  une  affection  très  rare.  On  ne  l’a  observée  que 

trois  fois  sur  douze  mille  neuf  cents  accouchements  (Trélat), 

* 

(1)  Revue  des  sciences  médicales,  1874,  p,  363. 

(1)  Thèse  de  Paris,  1875,  n°  160. 


et  quand  il  s’agit  de  la  région  temporale  on  ne  l’a  observé 
qu’une  seule  fois  (Billard).  Dans  son  mémoire  (1)  sur  l’en- 
céphalocèle  congénitale,  mémoire  qui  contient  quatre-  vingt- 
treize  observations,  M.  Houel  n'a  pas  trouvé  un  seul  cas 
où  la  hernie  ait  eu  lieu  à la  région  temporale.  Nous  n’avons 
pu  trouver  qu’un  seul  cas  d’encéphalocèle  temporale;  il  est  dû 
à Billard.  Dans  ce  même  mémoire  M.  Houel  dit  (page417)  : 
« I^a  plupart  des  encéphalocèles  qu'on  a signalées  au  som- 
metde  la,  tête  ou  bien  aux  régions  temporales  appartiennent 
aux  céphalématomes  ».  Pour  la  région  qui  nous  occupe, 
nous  ferons  remarquer  d’abord  : que  jamais  le  céphaléma- 
torne  n’a  été  vu  sur  le  temporal  (Seux,  Lebreton,  Tarnier). 
Ensuite  le  cas  de  Billard  ne  peut  pas  être  nié  ; la  planche, 
très  bien  faite,  qu’il  a laissé  dans  son  atlas,  les  résultats  de 
l’autopsie  sont  bien  nets  : c’est  bien  une  encéphalocèle.  De 
là  sorte  que,  lorsqu’il  s’agit  de  la  région  temporale,  les  affir- 
mations d’Iîouel  ne  sont  pas  absolues. 

Voici  le  cas  de  Billard  : 

Observation  XXVII  (2). 

Encéphalocèle  de  la  région  temporale,  par  Billard. 

Marianne  Masse,  âgée  de  1 jour,  entra  le  22  juin  à l'infirmerie 
pour  un  dévoiement  peu  abondant.  Elle  portait  sur  la  partie  laté- 
rale gauche  de  la  face  et  au  devant  de  l’oreille  une  tumeur  d’un 
demi-pouce  de  diamètre,  très,  ronde,  plus  saillante  en  basqu’en 
haut,  où  elle  se  confondait  avee  la  peau  du  crâne,  tandis  qu’eu  bas 
elle  offrait  un  rebord  'aillant  et  bien  circonscrit.  Les  téguments 
étaient  sains  et  vermeils  comme  le  reste  de  la  face.  Elle  était  dou- 


(1)  Archives  gén.  de  méd.,  5*  série,  t.  XIV,  p.  409  et  569. 
v2)  Billard.  Maladies  des  enfants,  1828,  p.  387,  obs.  79,  voir  aussi 
l’atlas,  planche  7. 
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lourense  et  un  peu  molle  au  toucher.*  Le  front  très  déprimé  de 
haut  en  bas  formait  une  saillie  considérable  en  avant,  les  pau- 
pières très  enfoncées  dans  l’orbite  empêchaient  par  leur  [rappro- 
chement de  voir  le  globe  oculaire.  Une  cicatrice  oblongue,  ver- 
meille, à bords  légèrement  proéminents  et  paraissant  être  récem- 
ment consolidée,  existait  â la  partie  latérale  gauche  du  crâne. 

Elle  vécut  30  jours. 

Autopsie.  — Inflammation  très  vive  du  tube  digestif. 

Cerveau  : l'hémisphère  gauche  était  d’environ  un  tiers  plus  petit 
que  le  droit.  Le  sinus  longitudinal  supérieur  et  la  faulxdu  cerveau 
étaient  obliques  de  la  partie  moyenne  du  front  à la  partie  latérale 
gauche  de  la  fosse  occipitale  gauche.  Toute  la  portion  du  cerveau 
logée  ordinairement  dans  la  fosse  latérale  moyenne  dé  la  base  du 
ci  âne  était  déjetée  en  dehors  dans  une  espèce  de  sac  formé  par 
Tarchnoïde,  la  dure-mère  et.  la  peau,  où  elle  formait  la  tumeur 
dont  j’ai  parlé.  Elle  sortait  du  crâne  par  une  ouverture  assez  large 
résultant  de  l’absence  complète  de  la  portion  écailleuse  du  tem- 
poral. Celle  portion  ne  consistait  qu'en  un  rebo  d qui  avait  tout 
au  plus  deux  lignes  et  qui  en  dehors  était  recourbé  comme  la  paroi 
d’une  coquille.  L’angle  du  pariétal  existait  et  formait  la  partie  su- 
périeure de  l’ouverture.  Les  méninges  et  la  substance  cérébrale 
étaient  fort  injectées. 

L’encéphalocèle  est  une  tumeur  congénitale  plus  ou  moins 

• 

volumineuse,  fluctuante  ou  mollasse,  parfois  transparente, 
recouverte  par  la  peau,  diversement  colorée,  parfois  élé- 
phantiasique,  tantôt  irréductible,  tantôt  réductible.  Les 
efforts,  les  cris  y produisent  une  certaine  tension,  sans 
souffle  et  sans  battements  le  plus  souvent.  Les  signes  fonc- 
tionnels sont  peu  marqués  ou  nuis.  A la  suite  de  la  com- 
pression on  a noté  des  cris,  des  convulsions,  des  contrac- 
tures ; sa  marche  est  lente,  souvent  stationnaire  pendant 
longtemps. 

Quand  la  tumeur  est  volumineuse,  elle  'est  en  général  fa- 
cile à diagnostiquer.  Mais  lorsque  la  tumeur  est  petite  et  ne 
présente  que  des  signes  négatifs,  son  diagnostic  peut  pré- 


senter  de  grandes  difficultés.  Parfois  les  téguments  qui  la 
recouvrent  sont  vascularisés  et  constituent  une  véritable 
tumeur  érectile,  ce  qui  augmente  encore  les  difficultés  (Guer- 
sant).  Peut-être  la  ponction  exploratrice  et  l’examen  micro- 
copique du  liquide  pourra  être  d’un  certain  secours  dans 
ces  cas  (Terrier) . 

D’une  manière  générale  on  peut  dire  : toute  tumeur  con- 
génitale en  communication  avec  l’intérieur  du  crâne  est  un 
encéphalocèle. 


GOMMES. 

Les  gommes  syphilitiques  peuvent  siéger  à la  région  tem- 
porale et  former  des  tumeurs  en  général  peu  volumineuses, 
dépassant  rarement  le  volume  d’une  noix.  Tumeurs  lisses, 
régulièrement  arrondies,  sans  aucune  bosselure;  dures  à 
leur  première  période,  elles  se  ramollissent  petit  à petit 
consécutivement,  deviennent  molles  d’abord,  puis  presque 
fluctuantes  ensuite.  Ces  gommes  peuvent  siéger  dans  le  cu;r 
chevelu  lui-même.  Ce  cas  paraît  rare  : sur  59  observations 
recueillies  dans  le  service  de  M.  Fournier,  onnetrouve  qu  un 
seul  cas  de  gomme  du  cuir  chevelu.  D’autres  fois,  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  ou  le  muscle  temporal,  comme 
on  le  voit  dans  l’observation  que  nous  rapportons  plus  loin. 
M^is  les  gommes  les  plus  fréquentes  sont  certainement 
celles  des  os  et  le  crâne  est  la  région  qui  paraît  en  être  le 
plus  souvent  atteinte  (Virchow).  Leur  volume  égale  habi- 
tuellement celui  d’un  pois  ou  haricot,  mais  il  peut  atteindre 
celui  d’une  noix  (Dolbeau).  Elles  siègent  habituellement 


(1)  Leçons  de  clinique  chirurgicale,  p.  42. 
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entre  le  périoste  externe  et  l’os  (Virchow).  Ces  tumeurs 
s’annoncent  par  des  douleurs,  véritables  douleurs  ostéoco- 
pes,  d’abord  vagues,  devenant  de  plus  en  plus  localisées, 
prenant  meme  parfois  le  caractère  térébrant.  Ces  douleurs 
se  déclarent  surtout  dans  la  première  moitié  de  la  nuit,  d’où 
une  insomnie  constante  qui  tourmente  les  malades.  Bientôt 
apparaît  une  tuméfaction  résistante,  dure,  immobile  et  adhé- 
rente à l’os,  en  général  limitée  (ostéite  gommeuse  de 
M.  Lanceraux),  mais  parfois  diffuse.  Cette  tuméfaction  aug- 
mente avec  une  grande  lenteur,  elle  est  peu  douloureuse  à la 
pression  et  s’entoure  parfois  d’un  rebord  osseux  périphé- 
rique (Dolbeau).  Cette  tumeur  peut  être  unique,  mais  le 
plus  souvent  on  en  trouve  plusieurs,  deux,  trois,  quatre  et 
même  plus.  Petit  à petit  ces  tumeurs  se  ramollissent,  de- 
viennent fluctuantes,  la  peau  qui  les  recouvre  rougit, 
s’amincit  de  plus  en  plus,  il  se  produit  une  certaine  inflam- 
mation périphérique  et  la  tumeur  finit  par  s’ouvrir  pour 
donner  issue  à une  petite  quantité  de  liquide  sanieux,  jau- 
nâtre, pyoïde,  contenant  en  suspension  des  détritus  orga- 
niques, laissant  à sa  place  une  ulcération  à fond  grisâtre 
caractéristique  et  qui  guérit  avec  une  grande  lenteur.  Les 
choses  ne  se  passent  pas  toujours  aussi  facilement;  on  a 
vu  des  gommes  du  crâne,  méconnues  jet  non  traitées,  dé- 
nudevi  les  os  et  déterminer  des  ostéites , des  nécroses, 
sans  parler  des  [accidents  ultérieurs  de]  ces  dernières  lé- 
sions, par  réaction  sur  l’encéphale  ](Fournier)J(l).  Le  cas 
suivant  est  un  exemple  : 

(1)  Leçons  siu  la  syphilis  tertiaire, ” faites  à Lourcine  en  1875,  recueil- 
lies par  Porak. 


Bottez. 
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Observation  XXVIII  (1). 

Diathèse  syphilitique  probable.  Carie  des  os  du  crâne.  Cirrhose 
du  foie,  par  Dufour. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  52  ans,  entrée  le  26  novembre  1850,  à 
Saint-Louis,  service  de  M.  Cazenave.  Cette  malade,  dans  un  état 
de  marasme  complet,  ne  peut  pas  donner  de  renseignements  sur  la 
marche  de  sa  maladie.  Très  amaigrie,  elle  présente  dans  la  partie 
inférieure  latérale  gauche  du  cou  plusieurs  ouvertures  fistuleuses 
à travers  lexjuelles  ou  voit  le  sierno-mastoïdien  à nu.  Ede  présente 
en  outre  au  niveau  du  sinciput  une  perforation  crânienne  ronde  de 
6-8  cent,  de  diamètre,  allant  jusqu’à  la  dure-mère,  et  permettant 
de  voir  les  mouvements  de  l’encéphale.  Enfin, dans  la  région  fronto- 
pariétale  droite,  une  tumeur  grosse  comme  une  moitié  d’abricot 
qui  soulève  le  cuir  chevelu,  elle  est  un  peu  douleureuseà  la  pres- 
sion. 

La  malade  meurt  cinq  jours  après  son  entrée. 

Autopsie.  — Rien  dans  le  cerveau  et  la  moelle;  méninges  saines. 
— Les  poumons  présentent  une  congestion  hvpostatique  intense. 
Pas  de  tubercules.  Hydrothorax  léger  (demi-litre),  cœur  sain, 
rein  pâle  et  décoloré.  Épanchement  péritonéal  (3-4  litres);  le  foie 
présente  des  lésions  de  cirrhose. 

Crâne.  Pariétal  gauche  présente  des  lésions  de  carie, 1 la  perte  de 
substance  occupe  la  partie  supérieure  des  deux  pariétaux  portant 
plus  sur  le  gauche  que  sur  le  droit.  On  y trouve  quelques  séques- 
tres détachés. 

Lebert,  chargé  de  faire  un  rapport  sur  cette  observ  ation, 
s’exprime  ainsi  : 

I.  Les  os  de  la  voûte  crânienne  présentent,  outre  la  perte 
de  substance  indiquée  par  M.  Dufour  et  un  aspect  vermoulu, 
une  infiltration  par  un  tissu  que  nous  décrirons  plus  loin 
à propos  des  tumeurs  gommeuses.  Cette  infiltration  est 

(1)  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1851,  p,  139.  jj 
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réunie  par  places  très  limitées,  ne  dépassant  pas  le  dia- 
mètre d’une  lentille , n’occupant  jamais  une  grande 
étendue. 

IL  A la  face  profonde  du  cuir  chevelu,  dans  l’épaisseur 
môme  d’un  des  muscles  temporaux,  on  rencontre  un  grand 
nombre  de  tumeurs  gommeuses  qui  offrent  des  caractères 
si  remarquables  qu’il  est  impossible  de  confondre  cette 
lésion  avec  aucune  autre;  tous  les  tissus,  jusqu’à  l’épiderme 
du  cuir  chevelu,  sont  le  siège,  à ce  niveau,  d’une  injection 
vasculaire  marquée,  sans  ecchymoses.  Le  péricrâne  est 
épaissi.  Ces  tissus  sont  infiltrés  de  sérosité. 

Les  tumeurs  gommeuses  sont  aplaties,  rondes  ou  de 
forme  irrégulière,  d’une  couleur  jaunâtre  pâle,  comparable 
à celle  de  la  matière  luberculeuse,  un  peu  lisse  comme  le 
tissu  adipeux,  elles  sont  élastiques.  En  grattant  la  surface 
d’une  coupe  de  ce  tissu,  on  obtient  un  suc  blanchâtre  qui, 
examiné  de  près,  se  compose  d’un  grand  nombre  de  petits 
.grumeaux  blanchâtres.  Ces  tumeurs  existent  en  grand 
nombre,  à la  face  inférieure  du  cuir  chevelu,  réunies  par 
places  au  nombre  de  7-8.  Elles  ont  les  dimensions  sui- 
vantes : épaisseur  5-6  millimètres,  longueur  15  millimètres 
et  au-dessous,  largeur  de  quelques  millimètres  à un  centi- 
mètre, l’ épaisseur  moyenne  est  de  2-3  millimètres.  Aussi 
les  lames  profondes  du  derme  offrent-elles  leur  caractère 
normal. 

L’examen  microscopique  de  ces  tumeurs  nous  a montré 
les  caractères  suivants  : une  trame  fibreuse  à larges  mailles 
est  constituée  par  des  fibres  élastiques,  pâles,  laissant  dans 
leur  intervalle  des  larges  espaces  remplis  par  une  substance 
homogène  granuleuse,  dont  les  parties  élémentaires  sont 
moins  adhérentes  les  unes  aux  autres  que  dans  le  tubercule. 
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La  dimension  de  ees  granules  ne  dépasse  pas  0m,005  ; ils 
sont  arrondis  et  contiennent  une  substance  homogène  et  irré- 
gulièrement grenue.  Quelques  corpuscules  plus  grands  attei- 
gnent 0m,0095)à  paroi  pâle  et  irrégulière,  paraissent  conte- 
nir un  noyau  arrondi. 

Le  diagnostic  des  gommes  syphilitiques  doit  se  baser  sur 
les  antécédents  du  malade,  sur  la  coïncidence  d’autres  lé- 
sions syphilitiques  manifestes,  sur  les  caractères  propres 
de  la  tumeur.  Souvent  ce  diagnostic  est  facile,  mais  parfois 
il  est  très  embarrassant.  Plus  d’une  fois  on  est  obligé  d’at- 
tendre les  effets  d’un  traitement  syphilitique  pour  pouvoir 
se  prononcer. 

La  multiplicité,  l’indolence,  la  forme  arrondie  et  la  mol- 
lesse, pourraient  faire  croire  à des  loupes , mais  ces  dernières 
tumeurs  sont  mobiles  et  sans  dureté  à leur  base. 

Les  nodosités  rhumatismales  éphémères  observées  par 
M.  Féréol  (1),  chez  des  arthritiques  en  dehors  des  attaques 
de  rhumatisme  présentent,  lorsqu’elles  siègent  sur  le  cuir 
chevelu,  toutes  les  apparences  d’une  gomme  (Féréol),  mais 
la  confusion  sera  de  courte  durée,  car,  comme  leur  nom  l’in- 
dique, elles  disparaissent  avec  une  grande  rapidité  (2). 

Le  rebord  osseux  dont  les  gommes  s’entourent  parfois, 
la  douleur  qui  les  précède,  pourrait  les  faire  confondre  avec 
les  fongus,  mais  ces  tumeurs  sont  en  général  vasculaires  et 
plus  ou  moins  réductibles.  Nous  empruntons  aux  leçons  de 
M.  le  professeur  Fournier  le  tableau  suivant  des  caractères 
cliniques  qui  permettent  le  diagnostic  entre  le  cancer  et  la 
gomme. 

(1)  Communication  à la  Soc.  pour  l’avancement  des  sciences.  Congrès 
de  Paris,  1878. 

(2)  Voir  Davaine.  Thèse  de  Paris,  1879. 


77 


CANCER. 

Tumeur  presque  toujours  uni- 
que. 

Tumeur  susceptible  de  tout  vo- 
lume, en  général  volumineuse. 

Irrégulière,  mal  limitée,  bosse- 
lée. 

Adhérente,  ou  rapidement  adhé- 
rente à la  peau. 

Tumeur  douloureuse. 

Ganglions  pris  rapidement. 

Influence  du  traitement  nulle. 


GOMME. 

Quelquefois  unique,  souvent  mul- 
tiples. 

Tumeur  de  petit  ou  moyen  vo- 
lume. 

Régulière,  ovoïde,  rarement  bos- 
selée. 

Non  adhérente. 

Indolente. 

Ganglions  intacts. 

Influence  en  général  rapide  et 
marquée. 


Enfin  il  y aurait  à faire  le  diagnostic  d’avec  la  carie  des 
os  du  crâne,  mais  pour  des  auteurs  très  recommandables, 
les  deux  formes  de  carie,  superficielle  et  profonde  admises 
par  les  auteurs  classiques,  ne  seraient  que  des  gommes 
diffuses  ou  circonscrites  (1). 


LIPOME. 

C’est  une  des  tumeurs  qui  paraissent  les  plus  rares  à la 
région  temporale,  dans  nos  recherches  nous  n’avons  pas  pu 
trouver  d’observation  de  ce  genre.  Chassaignac,  dans  sa 
thèse  sur  les  tumeurs  de  la  voûte  du  crâne  (2),  cite  quatre 
cas  de  lipome  : deux  derrière  les  oreilles,  un  troisième  à la 
région  occipitale,  enfin  le  dernier  présenté  pas  lui  à la  So- 
ciété anatomique,  qui  siégeait  entre  les  muscles  épicraniens 
et  le  péricràne,  dans  le  tissu  cellulaire  lâche  qui  les  sépare. 
Nélaton  n’avait  observé  que  deux  cas  de  iipomeàla  tête  (3). 

• 

(1)  Terrier.  Pathologie  chirurgicale,  t.  II,  p.  203. 

(2)  Thèse  de  concours  pour  le  professorat,  1848. 

(31  Cité  in  thèse  de  Darbez,  Paris,  1868,  n°  301. 
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Enfin  dans  la  thèse  du  Dr  Borgono  sont  signalés  six  cas  de 
lipome,  quatre  au  front,  un  à l’occipital  et  un  à la  région 
temporale,  ce  dernier  chez  un  homme  de  40  ans.  Malheu- 
sement,  l’auteur  ne  donne  pas  plus  de  détails,  et  cette  sim- 
ple mention  ne  peut  servir  qu’à  affirmer  la  possibilité  de 
l’existence  du  lipome  aux  tempes. 

Les  lipomes  peuvent  siéger  à la  tête  soit  entre  le  cuir  che- 
velu et  l’aponévrose,  soit  entre  l’aponévrose  et  le  péricrâne. 
Ce  sont  des  tumeurs  qui  présentent  en  général  des  bosselu- 
res arrondies  et  nombreuses,  donnant  au  toucher  une  sensa- 
tion de  mollesse  particulière,  comparée  par  Cliélius  à celle 
produite  par  un  sac  rempli  de  coton.  La  couleur  de  la 
peau  est  normale,  il  n’y  a pas  de  douleur.  La  croissance 
est  en  général  lente  et  ce  n’est  qu’exceptionnellement  qu’on 
les  voit  parfois  prendre  [dans  l’espace  de  quelques  mois  un 
accroissement  rapide. 

Lorsque  le  lipome  est  sous-cutané  on  peut  le  confondre 
soit  avec  des  tumeurs  enkystées,  soit  avec  des  tumeurs 
érectiles. 

En  général,  le  diagnostic  est  facile  pour  les  kystes  et  les 
abcès  qui  sont  des  tumeurs  bien  arrondies,  franchement 
fluctuantes  et  ne  présentant  pas  cette  sensation  de  mollesse 
ni  la  sensation  lobulée  du  lipome.  Pour  les  tumeurs  érec- 
tiles, le  diagnostic  est  souvent  plus  dilficile  et  ] arfoiim  - 
possible.  On  sait  que  des  tumeurs  érectiles  peuvent  devenir 
à un  moment  donné  le  siège  d’une  prolifération  graisseuse 
qui  change  leur  nature  (Broca), d’un  côté  des  lipomes  peuvent 
aussi  parfois  subir  une  transformation  vasculaire  (Ch.  Mo- 
nod). On  conçoit  bien  que  le  diagnostic  peut  dans  ces  cas 
devenir  impossible  ou  très  problématique,  et  le  chirurgien 
devra  toujours  être  circonspect  dans  son  intervention,  d’au- 
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tant  plus  que  les  tumeurs  érectiles  sont  plus  fréquentes  dans 
cette  région  que  les  lipomes. 

Dans  le  cas  de  lipome  sous-aponévrotique,  le  diagnostic 
est  très  difficile.  On  peut  les  confondre  avec  toutes  les  tu- 
meurs profondes  de  la  région.  Il  faut  du  reste  se  rappeler 
que  le  lipome  est  une  rareté  pathologique  avec  laquelle  il 
ne  faut  guère  compter. 

Le  seul  traitement  qui  lui  convient  c’est  l’extirpation. 


FIBROME. 

Les  fibromes  sont  rares  à la  tête.  Sur  1 19  tumeurs  de  cette 
région  on  ne  trouve  que  deux  fibromes  ; ils  siégeaient  au  front. 
Nous  avons  trouvé  l’observation  suivante  de  Lücke,  de 

fibrome  de  la  région  temporale  : 

O 

Observation  XXIX  (1). 

Fibrome  mou,  énorme  de  la  partie  latérale  de  la  tète  et  de  la  face, 

par  le  Dr  Schultze. 


Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  20  ans  qui  vit  débuter  à l’âge  de 
4 ans  environ,  dans  la  légion  temporale  droite,  une  tumeur.  Un 
médecin  enleva  une  partie  à l’âge  de  5 ans.  A.  partir  de  ce  moment, 
accroissement  plus  rapide  pendant  les  quinze  ans  écoulés,  pour 
atteindre  actuellement  les  dimensions  colossales  que  nous  don- 
nent les  chiffres  suivants  : la  plus  grande  longueur  dirigée  verti- 
calement 31  cent.,  22  cent,  de  diamètre  horizontal  et  10  cent, 
d’épaisseur  — Formée  par  trois  gros  lobes  séparés  par  des  anfrac- 
tuosités profondes,  sa  partie  supérieure  garnie  de  cheveux,  la 
tumeur  présente  de  nombreuses  bosselures,  aucune  fluctuation  ; 

(1)  Deutche  Zeitschr.  f.  chirurgie.  Band  13,  H.  5-6,  1880,  p.  373,  et 
Revue  de  chirurgie,  1881,  p.  699. 
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elle  a tait  dévier  vers  en  bas  toute  la  moitié  correspondante  de 

la  face. 

Le  9 mars,  l’opération  commencée  au  bistouri  est  continuée  au 
galvano-cautère  à cause  de  l’hémorrhagie.  Lucke  enleva  la  partie 
moyenne  de  la  tumeur.  — Le  22  avril,  ablation  par  le  galvano- 
cautère  de  la  partie  supérieure. 

Enfin,  le  14  juillet,  on  enlève  au  bistouri  ce  qui  reste  et  on  fait 
l’autoplastie  des  [ aupières.  — Guérison  complète. 

Nous  avons  trouvé  en  outre  l’indication  d’un  cas  de 
fibrome  mou,  kystique,  du  muscle  temporal  qui  avait  été  pu- 
blié dans  le  Deucthe  ZeitschriifFt  fiir  chirurgie  de  1873;  il 
nous  a été  malheureusement  impossible  de  nous  procurer  ce 
recueil . 

En  général  ce  sont  des  tumeurs  de  consistance  et  de  vo- 
lume variables,  mobiles  ou  adhérentes  aux  parties  profondes, 
pouvant  parfois  à la  suite  de  leur  accroissement  devenir  pé- 
diculées.  La  peau  qui  les  recouvre  est  en  général  mobile  non 
adhérente  et  plus  ou  moins  amincie  ; ordinairement  indo- 
lentes et  à marche  lente,  sans  retentissement  sur  la  santé 
générale,  exceptionnellement  ces  tumeurs  peuvent  s’enflam- 
mer, se  gangréner,  s’altérer,  d'autre  fois  elles  subissent  la 
transformation  calcaire,  fibreuse  ou  même  osseuse. 

L’âge  du  malade,  la  forme  et  la  consistance  de  la  tumeur, 
l’accroissement  lent,  l’intégrité  de  la  peau  et  des  ganglions, 
l’état  général  conservé,  doivent  surtout  entrer  en  ligne  de 
compte  quand  il  s’agit  du  diagnostic  du  fibrome.  On  com- 
prend du  reste  que  le  diagnostic  fondé  sur  un  ensemble  de 
caractères,  la  plupart  négatifs,  est  parfois  d’une  grande  dif- 
ficulté surtout  lorsque  le  fibrome  a subi  des  transformations 
graisseuses  ou  autre. 

Lorsque  ces  tumeurs  deviennent  envahissantes  ou  gênan- 


— si- 
tes par  leur  volume,  ou  peut  en  débarrasser  les  malades 
soit  en  se  servant  du  bistouri,  soit  du  gai vano- cautère. 

ENCHONDROME. 

I * 

L’enchondrome  est  une  des  tumeurs  les  plus  rares  de  la 
tête.  Quelques  auteurs  ont  même  nié  son  existence.  Ainsi, 
O.  Weber  dit  que  la  face  et  le  crâne  paraissent  exempts  de 
cette  altération.  Dans  le  cas  resté  célèbre  de  Sctmh  (proba- 
blement unique  dans  la  science),  une  jeune  fille  de  12  ans 
portait  des  enchondromes  sur  presque  tous  les  os  du  sque- 
lette excepté  le  crâne  et  la  colonne  vertébrale.  Sur  119 
tumeurs  du  crâne  citées  dans  le  travail  du  Dr  Borgono 
il  n’y  a qu’un  cas  d’encliondrome  ; ce  cas  appartient  à 
Langenbeck,  il  s’agit  d’un  homme  de  56  ans,  portant  à La 
région  pariétale,  une  tumeur  grosse  comme  un  citron  ; nous 
devons  ajouter  que  cette  tumeur  a été  niée  par  Heinecke 
(Bilroth  etPitka).  M.  A.  Guérin  a présenté  à la  Société  de 
chirurgie  le  cas  suivant  comme  un  enchondrome  : 

Observation  XXX  (1). 

Enchondrome  (T)  du  crâne,  par  A.  Guérin. 

Homme  de  27  ans.  La  tumeur  a paru  il  y a dix-neuf  ans,  elle  est 
venue  spontanément  et  s’est  accrue  d’abord  avec  une  assez  grande 
lenteur.  Il  y a douze  ans,  un  médecin  appliqua  un  caustique  sur  la 
tumeur,  résultat  désavantageux,  car  en  peu  de  temps  la  tumeur 
double  de  volume.  Depuis  elle  est  restée  à peu  près  stationnaire. 

Aujourd’hui  la  tumeur  a la  grosseur  du  poing  ; elle  est  située 
au-dessus  de  l'oreille  droite,  vers  l’union  des  os  pariétal  et  tem- 
poral. Indolente,  très  régulièrement  arrondie,  presque  héinisphé- 


(1)  Bull,  de  la  Soc.  de  chirj,  lr«  série,  t.  VIII,  p.  52. 
Bottez. 
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rique,  à base  large,  elle  est  très  dure,  et  parait  adhérente  au  sque- 
lette. Aucun  phénomène  du  côté  du  cerveau,  et  l’état  général  est 
excellent.  M.  Guérin  croit  à un  enchondrome  et  ne  pense  pas 
devoir  opérer. 

Si  l’âge  du  malade  et  la  marche  de  la  tumeur  s’accordent 
bien  avec  l’idée  d’enchondrome,  les  signes  ne  lui  correspon- 
dent guère.  On  se  figure  difficilement  un  enchondrome  ar- 
rivé à ce  volume,  même  ayant  pris  naissance  dans  le  diploë, 
dans  quel  cas  il  serait  couvert  d’une  coque  osseuse,  être  lisse 
presque  hémisphérique,  sans  aucune  bosselure,  sans  aucune 
élasticité  et  d’une  grande  dureté. 

La  supposant  couverte  d’une  coque  osseuse,  la  tumeur  ar- 
rivé au  volume  du  poing,  aurait,  si  non  détruit  en  partie  du 
moins  aminci  considérablement  cette  coque,  qui  donnerait 
sous  le  doigt  cette  sensation  toute  spéciale  de  crépitation 
légère  analogue  au  froissement  du  parchemin.  Aussi  incli- 
nons-nous plutôt  vers  l’opinion  de  M.  Houel  qui  croyait  à 
une  exostose. 


EXOSTOSES. 

Les  exostoses  paraissent  assez  rares  à la  région  tempo- 
rale ; d’après  le  peu  d’observations  que  nous  avons  pu  re- 
cueillir on  peut  voir  que  la  tumeur  osseuse  n’est  jamais  com- 
plètement limitée  à la  région  temporale  et  qu’elle  empiète 
plus  ou  moins  sur  les  os  voisins.  Les  trois  cas  que  nous  pos- 
sédons paraissent  tous  se  rapporter  à la  syphilis  et  ont  tous 
déterminé  des  accidents  plus  ou  moins  graves  même  la  mort. 
Loin  de  nous  l’idée  de  croire  qu’il  en  est  toujours  ainsi;  il 
est  très  probable  que  ces  cas  ont  été  publiés  justement  à 
cause  des  accidents  auxquels  ils  ont  donné  naissance,  et  que 
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des  exostoses  syphilitiques  ou  autres  peuvent  passer  inaper- 
çues parce  qu’elles  ne  donnent  pas  lieu  à des  accidents  qui 
puissent  attirer  l’attention  du  médecin  ou  que  leur  petitesse 
ne  les  rend  pas  appréciables.  Le  cas  suivant  dû  à M.  Tlioler 
est  un  des  rares  exemples  où  le  traitement  bien  dirigé  a eu 
un  succès  complet. 

Observation  XXXI. 

Tumeur  des  os  du  crâne  comprimant  le  cerveau,  par  M.  Toler. 

(Gaz.  méd.  de  Paris,  1868,  p.  642). 

Une  dame  de  55  ans  fut  atteinte  subitement,  à la  tin. d’avril  1851, 
d’impossibilité  de  parler  et  d’une  grande  difticulté  d’avaler.  La 
commissure  droite  des  lèvres,  déviéeà  gauche,  était  constamment 
agitée  d’un  mouvement  spasmodique;  la  langue  ne  pouvait  être 
tirée  au  dehors  que  fort  incomplètement;  de  plus,  somnolence 
continuelle,  pouls  très  faible,  et  prostration  extrême. 

M.  Toler  apprit  alors  que  deux  ans  auparavant  cette'  malade 
avait  éprouvé  des  symptômes  analogues  et  que  le  mercure  l’avait 
guérie.  Deux  jours  après  on  lui  montra  comme  une  chose  de  peu 
d’importance  une  tumeur  siégeant  en  partie  sur  le  pariétal  et  le 
temporal  gauche  de  cette  dame.  Cette  tumeur,  d’abord  d’un  petit 
volume,  avait  précédé  les  attaques  de  paralysie,  et  ses  dimensions 
n’avaient  fait  que  s’accroître. 

Le  traitement  fut  alors  uniquement  institué  en  vue  d’arrêter  ses 
progrès.  L’iodure  de  potassium  fut  administré  à l’intérieur,  et  on 
lit  des  frictions  avec  des  pommades  iodées  et  iodurées.  Au  bout  de 
quarante  jours,  la  malade  parlait  et  avalait  facilement  et' pouvait 
même  faire  de  longues  courses  à pied. 

Deux  ans  et  demi  après,  les  mêmes  phénomènes  s’étant  repro- 
duits, on  recommença  le  traitement,  qui  amena  une  guérison  qui 
ne  s’était  point  démentie  quand  M.  Toler  publia  la  relation  de  ce 
fait. 

L’exostose  est  précédée,  est  souvent  accompagnée  de  dou- 
leurs de  tête,  véritables  douleurs  ostéocopes;  à la  palpation 


on  trouve  des  tumeurs  dures  immobiles,  fixées  à l’os,  ordinai- 
rement indolores  à la  pression.  La  peau  qui  les  recouvre  of- 
fre une  grande  mobilité  et  présente  son  aspect  normal  du 
moins  dans  la  grande  majorité  des  cas.  Leur  accroissement 
est  en  général  très  lent.  Tant  que  les  tumeurs  n’affectent  que 
la  table  externe,  toute  la  symptomatologie  peut  se  borner  là. 
Mais  lorsque  la  table  interne  est  intéressée  et  que  la  tu- 
meur  fait  saillie  dans  le  crâne,  il  peut  en  résulter  des  phéno- 
mènes très  graves  (Terrier).  Ces  phénomènes  graves  sont 
variables  dans  leurs  manifestations,  vertiges,  convulsions, 
contractures,  signes  oculaires  variables,  parfois  même  les 
malades  succombent  en  présentant  les  signes  d’une  hémor- 
rhagie cérébrale  (Duplay),  comme  dans  le  cas  suivant  : 

Observation  XXXII.  • 

Exostose  interne  et  externe  du  crâne.  Apoplexie.  Convulsions. 

Mort  (1). 

Forgeron  de  42  ans,  de  tempérament  sanguin,  adonné  à la 
boisson,  eut,  en  juin  1727,  un  chancre  et  une  blennorhagie  ; trois 
mois  après,  céphalée  interne,  vertige,  perte  de  connaissance  ; il 
conserva  de  ces  accidents  une  certaine  difficulté  dans  la  dégluti- 
tion. (Mercure  jusqu’à  la  salivation.)  Sauté  bonne,  jusqu’en 
mars  1728;  après  un  excès  de  boisson,  coliques,  convulsions, 
mort.* — Autopsie.  Sur  le  pariétal  gauche,  excroissance  osseuse, 
soulevant  le  péricrâne  et  le  muscle  crotaphite,  présentant  à sa 
surface  des  saillies  et  des  dépressions.  A l’intérieur  du  crâne,  même 
lésion  qu’à  la  table  externe  ; la  tumeur  était  plus  grande,  plus 
arrondie.  La  substance  dont  elle  était  formée  était  plus  molle, 
composée  de  lamelles  osseuses  très  minces.  Dure-mère  intacte 
(Caspart,  De  exostosi  cranii  rariore.  Argentor.,  4730). 

(1)  Léon  Gros  et  Lancereaux.  Des  affections  nerveuses  syphilitiques. 
Paris,  1864,  p.  368. 
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Le  diagnostic  de  l’exostose  est  en  général  facile:  La  du- 
reté, l’immobilité,  la  fixation  à l’os  et  la  lenteur  d’accrois- 
sement sont  autant  de  caractères  qui  devront  être  pris  en 
sérieuse  considération.  Mais  quand  il  s’agit  de  chercher  la 
nature  de  cette  exostose  la  question  présente  souvent  de  sé- 
rieuses difficultés.  Les  antécédents  syphilitiques  sont  sou- 
vent difficiles  à trouver,  d’abord  à cause  des  n^ations 
des  malades  qui  souvent  attribuent  leur  maladie  à un  trau- 
matisme, ensuite  parce  que  l’exostose  est' un  des  accidents 
les  plus  tardifs  de  la  syphilis  constitutionelle.  Le  fait  que 
l’exostose  occupe  plusieurs  os  à la  fois  serait  peut-être  de 
quelque  valeur  pour  éliminer  le  traumatisme  et  faire  penser 
plutôt  à l’origine  syphilitique.  Le  cas  suivant  présenté  par 
M . Charrier  à la  Société  anatomique  plaide  en  faveur  de 
cette  manière  de  voir. 

Observation  XXXIII. 

Exostose  syphilitique  du  crâne,  par  Charrier  (1). 

Il  s’agit  d’une  femme  morte  à 79  ans.  La  tumeur  avait  envahi 
une  grande  partie  des  os  du  crâne.  La  femme  qui  portait  cette 
lésion  avait  été  atteinte  de  syphilis  à 30  ans.  A 70  ans,  la  végéta- 
tion osseuse  avait  déterminé  une  exophthalmie  considérable. 
Traitée  alors  par  Piodure  de  potassium,  elle  éprouva  quelque  sou- 
lagement à ses  souffrances.  La  céphalée  guérit,  mais  l’exostose 
resta  dans  le  même  état,  la  cavité  de  l’orbite  ayant  presque  com- 
plètement disparu.  Elle  conserva  en  outre  une  certaine  gêne  de  la 
parole. 

A V autopsie,  on  trouva  une  tumeur  éburnée,  de  deux  pouces 
d’épaisseur  environ,  qui  faisait  une  légère  saillie  en  dedans  du 
crâne  avait  un  peu  comprimé  le  lobe  antérieur  droit  du  cerveau  et 
avait  envahi  le  frontal,  une  portion  du  temporal  et  du  pariétal  et 

(1)  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1854,  p.  238. 
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tait  partiellement  ! disparaître  la  saillie  bi-pariétale.  — Ainsi  trois 
os  ont  été  envahis  (fait  sur  lequel  insiste  M.  Charrier). 

En  terminant  nous  signalerons  le  cas  suivant  d’hyperos- 
tose  considérable  d’une  grande  partie  du  crâne,  hyperos- 
tose  ne  s’accompagnant  pas  d’aucun  signe  cérébral,  ce  qui 
fait  croire  que  la  table  interne  est  indemne  ou  du  moins  peu 
altérée. 

Observation  XXXIV. 

• » • 

Hyperostose  du  crâne,  par  J.-V.  Lipthay. 

(Œsterreich.  Zeitschrift.,  n°  12,1858). 

Le  malade  âgé  de  24  ans,  s’aperçut  dès  l’âge  de  43  ans  que  le 
côté  gauche  de  sa  tête  augmentait  de  volume.  Depuis  cette  époque, 
la  tumeur  n’a  cessé  de  croître,  plus  ou  moins  rapidemènt,  sans 
jamais  occasionner  de  douleurs.  Mais  en  se  développant  du  côté 
de  l’orbite,  elle  produit  une  saillie  considérable  du  slobe  oculaire, 
avec  affaiblissement  graduel  de  la  vision,  par  suite  de  la  distension 
du  nerf  optique.  Les  fonctions  de  l’inielligence,  les  mouvements 
et  la  sensibilité  du  corps  n’ont,  du  reste,  subi  aucune  altération. 

Au  premier  coup  d’œil,  la  moitié  gauche  de  la  tête,  vue  par  de- 
vant, semble  élargie  de  près  de  la  moitié  de  son  pourtour  par  une 
tumeur  saillante  latéralement.  La  commissure  externe  des  paupiè- 
res est  abaissée  de  même  que  le  globe  occulaire,  poussé  de  plu- 
sieurs lignes  en  avant.  Le  rebord  orbitaire  supérieur  est  émoussé, 
épaissi;  l’osjugal  et l’apophvse  zygomatique  gauche  semblent  plus 
volumineux  que  ceux  du  côté  droit. 

La  tumeur,  de  consistance  osseuse,  a une  forme  semi-ovoïde  ; 
en  bas,  elle  parait  limitée  par  l’os  malaire;  de  là,  son  bord  inférieur 
marqué  par  un  sillon  superficiel,  se  dirige  sous  forme  de  ligne 
courbe,  en  avant  et  en  haut,  vers  le  tiers  externe  du  rebord  orbi- 
taire supérieur,  et  puis  vers  la  partie  moyenne  de  la  moitié  gau- 
che du  frontal,  d’où  il  remonte  plus  directement  en  haut  et  en  ar- 
rière, sous  le  cuir  chevelu  jusque  prèsde  l’occipital,  parallèlement 
à la  suture  sagittale;  la  ligne  de  contour  se  recourbe  ensuite  en 


bas,  jusnu’à  la  portion  mastoïde  du  temporal,  d’où  elle  passe  en 
avant,  pour  se  terminer  à l’extrémité  postérieure  de  l’arcade 
zygomatique. 

Les  mesures  suivantes  donneront  une  idée  du  volume  de  la  tu- 
meur: 

De  la  ligne  médiane  du  front 
à celle  de  l’occipital 

De  l’angle  de  la  mâchoire  à 


la  suture  sagittale. 


Côté  sain. 
30  cm. 

18  cm. 
7 cm. 


Côté  malade 

38  cm. 

25  cm. 
14  cm. 


Largeur  de  la  moitié  du  front. 

La  partie  interne  du  rebord  orbitaire  supérieur,  l’os  malaire  et 
l’apophyse  mastoïde  gauches,  participent  à l’hypertrophie  générale 
du  squelette  de  la  région;  mais  d’une  manière  moins  remarquable 
que  les  os  compris  dans  les  limites  ci-dessus  indiquées. 

La  tumeur,  immobile  sur  le  crâne,  présente  à sa  surface  des  iné- 
galités plus  ou  niions  grosses,  séparées  par  des  sillons  superficiels 
dans  lesquels  cheminent  les  vaisseaux.  Sa  partie  inférieure  est 
recouverte  par  le  muscle  temporal,  dont  la  contraction  est  facile  à 
sentir  dans  les  mouvements  de  la  mâchoire  inférieure.  La  peau  qui 
recouvre  la  tumeur  est  exempte  d’altération;  parfaitement  mobile; 
il  n’y  a point  de  douleurs. 


En  terminant  l’auteur,  discute  le  diagnostic  de  cette  sin- 
gulière tumeur,  il  élimine  le  cancer  par  suite  de  l’absence 
de  cachexie  après  une  si  longue  durée  du  mal,  l’intégrité 
des  ganglions  et  des  téguments. 

L’auteur  fait  encore  remarquer  que  le  diagnostic  entre  un 
enchondrome  et  une  hyperostose  est  bien  plus  délicat.  Habi- 
tuellement les  deux  affections  n’exercent  aucune  influence 
fâcheuse  sur  la  santé  générale.  La  dureté  peut  exister  aussi 
bien  dans  l’enchondrome,  qui  souvent  se  recouvre  d’une 
coque  osseuse  soit  par  ossification  des  couches  superficielles, 
soit  par  dilatation  de  l’os  au  sein  duquel  il  se  développe. 
Dans  ce  dernier  cas  cependant,  l’os  aurait  fini  par  être  per- 
foré sur  quelques  points  . 


Toutes  ces  circonstances  font  penser  qu’il  s’agit  là,  non 
d’une  tumeur  distincte,  mais  d’une  hyperostose  affectant  à 
des  degrés  divers  le  frontal,  l’os  malaire,  le  temporal  et  le 
pariétal.  — L’abaissement  et  la  saillie  du  globe  occulaire, 
l’absence  de  troubles  cérébraux  semblent  indiquer  que  le 
mal  est  borné  à la  table  externe,  ou  du  moins  que  la  table 
interne  n’est  intéressée  que  très  légèrement. 


TUMEURS  MALIGNES. 

Le  cancer  dans  toutes  ses  formes  et  à tous  les  âges  peut 
exister  à la  région  temporale.  Le  plus  grand  nombre  des 
tumeurs  de  cette  région  sont  incontestablement  cancéreuses. 
C’est  ainsi  que  sur  le . nombre  de  29  tumeurs  temporales 
signalé  dans  le  travail  du  docteur  Borgono,  22  sont  des 
carcinomes  et  2 sarcomes . 

Ces  tumeurs  peuvent  avoir  leur  point  de  départ  dans 
toutes  les  couches  qui  composent  la  région  temporale,  à 
commencer  par  la  peau  qui  est  souvent  atteinte  d’épithé 
lioma  (O.  Weber).  Le  muscle  temporal  a été  aussi  parfois 
le  siège  de  tumeurs  de  nature  cancéreuse.  Sans  discuter,  la 
question  de  savoir  si  c’est  la  fibre  musculaire  elle-même  ou 
le  tissu  intermédiaire  qui  a été  le  point  de  départ  du 
néoplasme,  nous  nous  contenterons  de  signaler  ici  le  fait 
suivant  dû  à Tatum  : 
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Observation  XXXV. 

Cancer  récidivé  dans  le  muscle  temporal,  par  Talum. 

(Maladies  des  muscles  dans  Holmes  Surgery)  (1).  « 

Il  y a (leux  ans,  je  soignai  un  homme  pour  une  tumeur  paroti- 
dienne cancéreuse  que  j’extirpai.  Plus  tard  j enlevai  une  autre 
tumeur  récidivéeà  la  surface  du  inasséter  ; quatre  mois  plus  tard, 
nouvelle  tumeur  de  la  grosseur  d'une  noix,  dans  ce  qui  restait  du 
masseter,  enfin,  quelques  mois  après,  deux  petites  tumeurs  de 
même  nature  dans  le  muscle  temporal. 

Mais  le  plus  souvent  c’est  l’os  lui-mème  qui  est  le  point 
de  départ  du  néoplasme;  parfois  la  dure-mère  a pu  donner 
naissance  à des  tumeurs  qui  sont  venues  faire  saillie  à la 
région  temporale  après  avoir  perforé  l’os  ; sur  51  cas  de 
fongusdela  dure-mère,  Velpeau  (Dictionnaire en  30  v.,t,X) 
a trouvés  cas  aux  tempes. 

Ces  tumeurs  d’origine  multiple  sont  aussi  de  nature  diffé- 
rente, les  unes,  celles  qui  naissent  à la  peau  sont  des  épi— 
tliéliomes,  d’autres  sont  des  sarcomes  ou  des  carcinomes. 

Les  sarcomes  paraissent  assez  rares  à la  région  tempo- 
rale. Les  15  cas  de  sarcome  de  la  région  crânienne  cités 
dans  le  travail  du  docteur  Borgono  sont  ainsi  repartis  : 


Région  pariétale  2 

— mastoïde 9 

— frontale 2 

— temporale 2 


Le  sexe  masculin  paraît  prédisposer  à ce  genre  de  tumeur 
(10  hommes,  5 femmes);  l’influence  de  l’âge  est  bien  moins 
manifeste,  car  on  trouve  les  sarcomes  aussi  bien  chez  les 

(1)  A.  Després.  Thèse  de  concours,  1866,  p.  92. 

Bottez.  12 
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enfants  que  chez  les  vieillards.  Un  des  cas  de  sarcome  que 
nous  rapportons  plus  loin  (cas  de  M.  JBouilly)  a été  observé 
chez  un  enfant  de  12  mois  ; par  contre  O.  Weber  à observé 
un  sarcome  de  la  tempe  chez  une  vieille  de  86  ans  ; entre 
ces  deux  extrêmes  on  trouve  à peu  près  tous  les  âges. 

On  peut  trouver  à la  région  temporale  des  sarcomes  des 
parties  molles,  mais  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas 
c’est  l’os  lui-même  ou  le  périoste  qui  est  le  point  de  départ 
du  néoplasme.  Parfois,  mais  rarement,  la  dure-mère  elle 
même  a pu  être  l’origine  des  sarcomes  de  la  tempe.  Le  fait 
affirmé  par  Lebert,,  qui  croit  tous  les  fongus  de  la  dure-mère 
des  sarcomes,  et  défendu  par  Volkmann  et  Heincke,  est  com- 
plètement nié  par  Rindfieisch,  qui  les  regarde  tous  comme 
des  carcinomes.  Virchow  professe  une  opinion  intermé- 
diaire; pour  lui  le  plus  grand  nombre  des  fongus  de  la 
dure-mère  sont  des  sarcomes,  mais  il  y a ou  un  certain  nombre 
de  nature  carcinomateuse. 

Carcinome.  — C’est  une  des  tumeurs  les  plus  fréquentes 
de  la  région.  On  sait  du  reste  que  d’après  Volkmann  le 
carcinome  primitif  des  os  atteint  surtout  les  os  du  crâne. 
Sur  29  tumeurs  temporales  citées  dans  la  thèse  de  Borgono, 
22  sont  des  carcinomes.  Mais  nous  ferons  remarquer  que 
ces  tumeurs  viennent  des  cliniques  allemandes,  où  on  a une 
grande  tendance  à assimiler  les  épithéliomes  (carcinome 
épithélial)  aux  carcinomes,  aussi  il  est  probable  que  la 
majeure  partie  de  ces  tumeurs  sont  des  épithéliomes  qui, 
d'après  O.  Weber,  sont  assez  fréquents  à la  tempe.  — Le 
carcinome  apparaît  en  général  chez  les  gens  âgés.  Sur  les  22 
tumeurs  citées,  une  seule  chez  un  individu  de25  ans,  le  reste 
entre  40  et  80  ans,  la  majeure  partie  (12)  de  60  à 80. 
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Nous  aurions  voulu  séparer  dans  leur  étude  symptoma- 
tique le  carcinome  et  le  sarcome  malheureusement,  dans 
l’état  actuels  de  la  question,  cette  distinction  serait  absolu- 
ment théorique  et  sans  aucune  utilité  clinique.  Nous  pré- 
férons diviser,  au  point  de  vue  delà  symptomatologie,  ces 
tumeurs  en  deux  variétés,  celles  qui  naissent  des  os  et  celles 
qui  viennent  de  la  dure-mère. 

I.  Tumeurs  malignes  des  os.  — Le  début  de  ces  tumeurs  est 
variablé  selon  leur  point  de  départ  si  c’est  une  tumeur  qui 
prend  naissance  dans  le  périoste  ou  la  couche  superficielle 
de  l’os  (cas  le  plus  fréquent),  il  est  rare  de  trouver  des  dou- 
leurs plus  ou  moins  vives  précédant  cette  tumeur  ; le  plus 
souvent  on  note  un  peu  de  gène  ou  bien  absolument  rien,  et 
ce  n’est  que  par  hasard  que  le  malade  découvre  sa  tumeur. 
Nous  donnons  ici  le  cas  suivant  qui  nous  paraît  un  bel 
exemple  de  sarcome  du  péricrân'e. 


Observation  XXXVI. 

Sur  une  tumeur  sarcomateuse  à la  tempe,  guérie  par  l’extirpation, 
par  J. -B. -J.  Boulet,  chirurgien  de  l’Hôtel-Dieu. 

(Journal  de  chirurgie  de  Desault,  2°  année,  1792,  n°  11,  juin). 

Eh  1788,  JeanDampon,  maçon,  alors  âgé  de  33  ans,  aperçut  à 
la  tempe  droite  une  petite  tumeur  mobile,  dure  et  indolente.  Six 
ans  après,  cette  tumeur  n’avait  encore  qu’un  demi-pouce  de  dia- 
mètre. Son  accroissement  devint  plus  sensible  dans  les  années  sui- 
vantes; de  sorte  qu’avant  la  fin  de  la  neuvième,  elle  égala  le  vo- 
lume d’un  œut  de  poule.  Elle  conservait  cependant  encore  son  in- 
dolence et  sa  mobilité. 

Jusqu’à  cette  dernière  époque  Dampon  ne  s’était  point  occupé 
u une  maladie  qui  ne  lui  causait  aucune  incommodité.  Alors, 
il  consulta  les  empiriques,  qui  lui  vendirent  bien  eher  l’es- 
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poir  de  la  guérison  ; car,  pour  la  guérison  elle-même,  les  moyens 
employés  parurent  l’éloigner,  en  hâtant  les  progrès  de  la  tumeur, 
et  surtout  en  lui  taisant  perdre  sa  mobilité.  Tel  était  l’état  des 
choses  lorsque,  vers  la  fin  de  la  dixième  année,  un  nouveau  char- 
latan promit  une  guérison  prompte  et  sûre,  et,  s’étant  fait  payer 
d’avance,  appliqua  sur  la  tumeur  un  caustique,  qui  produisit  beau- 
coup de  douleur  et  deux  petites  escharres.  Le  charlatan  disparut 
peu  de  temps  après,  effrayé  par  la  rapidité  du  progrès  de  la  ma- 
ladie. 

Les  ulcères  guérirent  promptement;  mais  le  volume  de  la  tu- ' 
meur  continua  d’augmenter,  au  point  que,  lorsque  le  malade  se 
rendit  à l’Hôtel-Dieu,  à la  tin  de  novembre  1799,  elle  s’étendait  de 
devant  en  arrière,  depuis  le  petit  angle  de  l’œil  et  la  queue  du 
sourcil,  jusqu’au  conduit  auditif,  en  soulevant  la  partie  antérieure 
de  l’oreille  ; et  de  haut  en  bas  depuis  la  ligne  demi-circulaire  qui 
donne  attache  à l’aponévrose  externe  'du  muscle  crotaphite,  jus- 
que sur  l’apophyse  zygomatique. 

Cette  tumeur  avait  à sa  base  13  pouces  9 lignes  de  circonférence. 
Son  étendue  de  haut  en  bas,  mesurée  avec  un  fil  était  de  7 pouces 
1/2  ligne.  L’étendue  transversale  était  moindre  de  3 lignes. 

Elle  était  immobile,  presque  ronde,  très  dure  dans  sa  circonfé- 
rence, un  peu  mollasse  dans  son  centre.  La  peau,  qui  la  recou- 
vrait, paraissait  y adhérer  fortement,  surtout  à la  partie  inférieure, 
où  elle  était  rouge,  luisante  et  très  douloureuse.  Vers  le  milieu  de 
la  ligne  demi-circulaire,  la  tumeur  semblait  être  bornée  par  une 
espèce  de  rebord  osseux,  tel  qu’aurait  pu  le  produire  l’érosion  ou 
l’enfoncement  de  l’os.  En  arrière,  on  sentait  battre  faiblement  sous 
la  peau  l’artère  temporale  superficielle,  qui  paraissait  avoir  beau- 
coup perdu  de  son  calibre  ; tandis  que  la  veine,  placée  plus  en  de- 
vant, avait  acquis  un  diamètre  considérable. 

Le  malade  n’avait  d’autre  incommodité  que  sa  tumeur  ; mais 
comme  il  était  très  vigoureux,  habitué  depuis  son  enfance  à des 
travaux  très  rudes  en  plein  air,  et  à des  aliments  abondants  et  gros- 
siers, il  eût  été  très  dangereux  de  changer  tout  à coup  ses  habitu- 
des. Le  repos,  l’air  de  l’hôpital  et  la  diète  indispensable  après  une 
grande  opération,  aurait  pu  influer  d’une  manière  fâcheuse,  sur 
les  suites  de  l’amputation  de  la  tumeur  et  cette  raison  la  fit  diffé- 
rer de  quelques  jours,  malgré  les  sollicitations  du  malade. 

On  employa  ce  temps  à le  préparer  à l’opération,  par  1 usage  de 


— 93  — 


boissons  délayantes,  et  de  quelques  purgatifs.  On  couvrit  en  même 
temps  la  tumeur  de  cataplasmes  émollients,  dont  l’effet  fut  de  dimi- 
nuer un  peu  la  tension  et  la  douleur  de  la  peau.  L’opération  fut 
faite  enfin  le  huitième  jour,  par  M.  Desault,  de  la  manière  sui- 
vante : 

Le  malade  étant  assis  sur  une  chaise  haute,  le  chirurgien,  placé 
h sa  droite  et  un  peu  en  avant,  incisa  la  peau  d’avant  en  arrière,  à 
fa  partie  inférieure  de  la  tumeur,  qu’i!  détacha  en  partie,  en  cou- 
pant peu  à peu  le  tissu  cellulaire,  près  de  la  lèvre  inférieure  de  la 
plaie;  pendant  que  de  la  main  gauche  il  élevait  la  masse  sarco- 
, mateuse,  et  qu’un  aide  tirait  la  peau  en  bas.  Il  fit  ensuite  à la 
partie  supérieure  une  incision  semblable  à la  première,  par 
laquelle  il  coupa  outre  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  l’aponévrose 
externe  du  muscle  crotaphite  qui  se  trouvait  soulevée  par  la  tumeur. 
Alors  il  disséqua  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans  et  acheva 
de  détacher  la  tumeur,  en  coupant  en  dernier  lieu  la  partie  qui 
comprenait  le  tronc  de  l’artère  temporale  profonde.  Pendant  ce 
temps,  un  aide  comprimait  avec  les  doigts  la  temporale  super- 
ficielle, ainsi  qu’une  autre  artère  située  à la  partie  supérieure  de 
la  plaie,  et  qui  avait  donné  un  jet  de  sang  considérable. 

Après  la  dissection,  on  saisit  ces  artères  avec  une  pince  à dissé- 
quer, et  on  en  fit  la  ligature. 

On  nettoya  ensuite  les  bords  de  la  plaie  ; on  essuya  et  l’on  pansa 
à sec,  avec  des  boulettes  de  charpie  saupoudrées  de  colophane,  de 
la  charpie  brute  et  quelques  compresses,  soutenues  par  une  bande 
de  4-5  aunes,  médiocrement  serrée.  ' 

Le  malade,  rapporté  dans  son  lit,  fut  couché  sur  le  côte  opposé 
à la  plaie,  et  la  tête  un  peu  élevée,  Il  ne  se  plaignait,  dans  le  cours 
de  cette  journée,  que  des  cuissons  inséparables  d’une  opération  de 
cette  importance.  Cependant  le  pouls  s’éleva  vers  le  soir,  et  l’on 
fut  obligé  de  faire  une  petite  saignée  au  bras. 

Le  lendemain,  il  y eut  un  peu  de  fièvre.  Il  survint  à la  face 
un  léger  engorgement,  qui  augmenta  beaucoup  le  jour  suivant. 
On  arrosa  alors  l’appareil  avec  la  décoction  de  guimauve,  et  l’on  • 
couvrit  toute  la  face  de  compresses  imbibées  d’eau  végéto-miné- 
rale.  Ce  topique  n’empêcha  pas  le  gonflement  d’augmenter  encore  ; 
il  était  très  grand  le  quatrième  jour.  En  même  temps,  la  langue  se 
trouvait  couverte  d’un  limon  épais,  la  bouche  était  amère,  i’ha- 
leine  puante,  la  peau  sèche  et  le  pouls  très  élevé.  Ces  symptômes 
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se  dissipèrent  vers  le  soir  de  la  même  journée,  après  que  le  malade 
eut  été  évacué  assez  copieusement,  au  moyen  d’un  grain  de  tartre 
stibié,  étendu  dans  une  pinte  d’eau  de  veau  qu’on  lui  fit  prendre 
dans  le  cours  de  la  matinée. 

Le  cinquième  jour  on  n’apercevait  presque  plus  de  gonflement 
de  la  face  ; la  suppuration  était  bien  rétablie,  et  la  charpie 
détachée  du  tond  de  la  plaie,  ce  qui  permit  de  renouveler  l’appa- 
reil tout  entier.  La  suppuration  fut  très  abondante  les  jours  sui- 
vants. 

Le  douzième,  l’aponévrose  moyenne  du  crotaphite,  que  l’on 
avait  mise  à découvert,  en  emportant  la  tumeur,  commença  à 
s’exfolier  , on  en  détacha  le  lendemain  une  portion  considérable, 
et  six  jours  après  il  n’en  restait  plus  de  trace.  Alors  la  suppura- 
tion diminua;  et  la  cicatrice  commença  à la  circonférence  de  la 
plaie.  Il  lestait  vers  le  centre,  dans  l’endroit  ou  l’aponévrose  avait 
été  détruite,  un  enfoncement  considérable,  qui  ne  fut  rempli  que 
le  vingt-sixième  jour.  Le  fond  de  la  plaie  était  presque  au  niveau 
des  bonis  et  elle  n’avait  plus  qu’un  pouce  et  demi  de  diamètre. 

A cette  époque,  le  maiadfe  ouvrait  difficilement  la  bouche,  et  la 
destruction  d’une  grande  partie  du  muscle  crotaphite  donnait  lieu 
de  craindre  que  cette  difficulté  n 'augmentât  arec  les  progrès  de  la 
cicatrice.  Pour  obvier  à cet  inconvénient,  on  plaça  entre  les  dents 
molaires  du  côté  malade  uu  coin  en  bois,  que  le  malade  gardait 
pendant  toute  la  nuit,  et  la  plus  grande  partie  du  jour,  et  qu’il  avait 
soin  d’enfoncer  tous  les  jours  de  plus  en  plus.  Ce  moyen  réussit 
en  peu  de  temps  à rétablir  l’écartement  naturel  des  mâchoires  : on 
continue  cependant  d’en  faire  usage,  jusqu’après  l’entière  cicatri- 
sation. 

Le  trente-deuxième  jour  la  plaie  avait  moins  d’un  pouce 
d’étendue.  Elle  resta  à peu  près  la  même  jusqu’au  quarantième. 
La  suppuration  était  alors  moins  liée  que  les  jours  précédents  ; la 
langue  n’était  poiat  chargée,  mais  le  malade  avait  perdu  l’ap- 
pétit, et  se  plaignait  d’un  peu  d’amertume  à la  bouche  ; ce  qui 
semblait  indiquer  une  mauvaise  disposition  des  premières  voies. 
On  y remédie  en  faisant  prendre  tous  les  matins  un  gros  de  crème 
de  tartre  dans  la  boisson  ordinaire.  L’appétit  revint  au  bout  de 
quelques  jours,  et  la  cicatrisation  avança  tellement,  que,  le 
cinquante-sixième  jour  la  plaie  n’avait  plus  que  deux  ligues  de 
diamètre.  Il  survint  alors  à la  partie  supérieure  de  la  cicatrice,  une 


excoriation  qui,  malgré  l’usage  de  la  crème  de  tartre, occupa  bientôt 
l’étendue  d’un  pouce  carré.  L’amertume  de  la  bouche  et  les  nau- 
sées qui  survinrent  en  même  temps  tirent  recourir  à l’émétique  en 
lavage,  qui  produisit  de  bons  effets.  Les  mêmes  symptômes  appa- 
rurent au  bout  de  huit  jours,  et  cédèrent  encore  au  même  remède. 
La  plaie  acheva  ensuite  de  se  cicatriser,  et  le  malade  sortit  de 
l’hôpital,  le  quatre-vingt-troisième  jour  de  l’opération.  La  cicatrice 
légèrement  enfoncée,  n’avait  pas  plus  d’un  pouce  de  longueur,  et 
n’était  aucunement  difforme. 

Lorsque  la  tumeur  prend  naissance  dans  le  diploë,  elle 
s'accompagne  le  plus  souvent  de  douleurs  précoces,  vives, 
siégeant  dans  un  point  fixe  prenant  parfois  le  caractère 
névralgique  et  fatiguant  beaucoup  les  malades  qui  deman- 
dent l’intervention  chirurgicale  bien  plus  tôt. 

Nous  donnons  le  cas  suivant  de  M.  Pétrequin  comme 
exemple  : 


Observation  XXXVII  (1). 

Tumeur  du  diploé.  Ligature  de  la  carotide  primitive.  Mort. 

Par  Louis  Bos,  interne  à l’Hôtel-Dieu  de  Lyon. 

Antoinette  Couperet,  17ans,  entrée  à l’Hôtel -Dieu  le  3 août  1844. 
Il  y a 20  mois  elle  a reçu  un  coup  de  bâton  sur  la  région  antéro- 
latérale du  crâne  à droite.  7 jours  après  douleur  dans  la  partie 
frappée  et  bientôt  après  tuméfaction  mal  limitée;  par  deux  fois  les 
douleurs  et  la  tuméfaction  s arrêtent  sous  l’influence  d’un  traite- 
ment antiphlogistique,  mais  bientôt  la  tumeur  fait  de  tels  progrès 
que  la  jeune  fille  rentre  pour  la  troisième  fois  à l’hôpital  dans 
l’état  suivant  : Tumeur  volumineuse  siégeant  aux  régions  orbi- 
taiiv,  frontale  et  temporale  droite,  à forme  inégale,  elle  offre  des 
bosselures,  une  antérieure  constituée  par  le  déplacemeut  considé- 
rable de  l’œil,  une  temporale,  une  frontale  et  une  quatrième  pos- 

(1)  Journal  de  la  Société  de  méd.  pratique  de  Montpellier,  1845,  t.  1 
p.  34. 
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térieure  correspond  à la  suture  fronto-pariétale.  L’étendue  de  la 
tumeur  est  de  17  cent.  1/2  dans  le  sens  horizontal  et  vertical  et 
. de  15  cent,  dans  un  sens  oblique  de  haut  en  bas,  d’arrière  en 
avant  et  de  dedans  en  dehors.  La  peau  présente  sa  coloration 
normale.  Les  veines  sous-cutanées  sont  très  développées.  La  tu- 
meur se  prolonge  en  haut  sur  le  frontal  jusqu’à  la  suture  frouto- 
parietale  droite,  et  dans  la  iosse  temporalejusqu’au  conduit  audit! 
externe.  A la  palpation  la  résistance  que  fournit  la  tumeur  est 
moins  grande  que  celle  de  l’exostose  oudusquirrhe,  plus  considé- 
rable que  celle  d’un  kyste.  Sensation  de  fluctuation  observée  au  ni- 
veau des  bosselures,  on  y constate  des  espèces  d’ouvertures  limitées 
par  des  ponts  osseux  comme  si  l’os  avait  éclaté  a ce  niveau.  L’os 
aminci  dans  toute  l’étendue  de  la  tumeur  laisse  percevoir  une 
crépitation  parcheminée.  Au  niveau  des  usures  osseuses  on  sent 
des  battements  isochrones  à ceux  du  pouls.  A la  région  tempo- 
rale ces  battements  sont  perceptibles  seulement  sur  le  trajet  des 
artères  qui  paraissait  plus  développées.  — La  compression  ne  dé- 
termine aucun  signe  cérébral,  très  peu  de  douleur  et  pas  de  dimi- 
nution du  volume  de  la  tumeur. 

En  face  du  progrès  incessant  de  la  tumeur,  des  douleurs  into- 
lérables et  des  réclamations  de  la  malade  M.  Pétrequin  lie  la  ca- 
rotide primitive  le  21  octobre;  quatre  jours  après  les  douleurs 
avaient  cesse  et  la  tumeur  était  considérablement  diminuée.  Mais 
vers  le  1er  novembre  la  tumeur  devint  tendue,  cyanosée,  doulou- 
reuse, petit  à petit  un  foyer  se  forme  à la  partie  antérieure  et  son 
incision  laissa  écouler  une  notable  quantité  de  pus  le  I S novembre. 
L’état  générai  était  assez  mauvais.  Après  plusieurs  alternatives  en 
bien  ou  en  mal  la  malade  finit  par  succomber  le  30  novembre  à 
la  suite  d’une  hémorrhagie  secondaire  considérable  qui  eut  lieu 
par  la  plaie  de  ligature. 

Autopsie.  — Nous  passons  des  détails  très  intéressants  relatifs  à 
la  ligature  pour  n’enregistrer  que  ce  qui  est  relatif  à la  tumeur. 

Le  volume  de  la  tumeur  est  diminué  : 0m  12  dans  son  diamètre 
oblique,  0“  115  dans  la  perpendiculaire  et  0m  l25  dans  l’horizontal. 
Toute  la  partie  supérieure  et  antérieure  de  la  tumeur  est  détruite 
et  remplacée  par  un  vaste  foyer  purulent  au  fond  duquel  on  trouve 
l’os  nécrosé  assez  profondément  et  complètement  détruit  en  dedans 
où  on  aperçoit  le  cerveau  par  une  ouverture  de  1 centimètre  de 
diamètre. 
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La  tumeur  temporale  est  encore  à l’état  primitif;  il  n’y  a pas  eu 
de  suppuration.  Elle  a le  volume  d’un  gros  poing  et  n’est  recou- 
verte que  par  le  erotaphite  qui  est  pâle,  aminci,  atrophié.  En  ar- 
rière elle  s’est  étalée  en  champignon  de  manière  à recouvrir  une 
certaine  étendue  du  temporal  dont  l'altération  est  interrompue 
d’une  manière  brusque.  La  substance  osseuse  a éprouve  une  véri- 
table rétrocession.  La  table  externe  est  réduite  à l’épaisseur  d’une 
feuille  de  papier,  elle  manque  dans  plusieurs  endroits  ; là  où  elle 
fait  défaut  elle  est  remplacé  par  une  membrane  fibreuse  résistante, 
bien  indépendante  du  péricrâne.  La  paroi  externe  de  la  tumeur 
est  ainsi  ostéo-fibreuse.  L’arcade  zygomatique  est  détruite.  L’in- 
térieur de  la  tumeur  est  divisé  en  plusieurs  sens  par  des  cloisons 
fibreuses  sur  lequelles  rampent  des  branches  artérielles.  Les  in- 
tervalles qui  les  séparent  sont  remplis  par  une  matière  graisseuse 
ou  plutôt  huileuse  ressemblant  à de  la  glaire  d’œuf. 

La  surface  de  la  dure-mère  est  saine,  par  sa  face  externe  elle 
adhère  au  pourtour  de  la  tumeur  au  moyen  de  filaments  membra- 
neux. La  table  interne  qui  a disparu  dans  ce  qui  correspond  à la 
tumeur,  ne  participe  pas  dans  son  pourtour  à la  nécrose  de  la 
table  externe. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  trouve,  à la  période  d’état,  une  tu- 
meur fixée  au  crâne,  sans  adhérence  aux  téguments,  parfois 
petite,  mais  augmentant  progressivement,  d’autres  fois  plus 
ou  moins  volumineuse,  pouvant  aller  jusqu’au  volume  d’une 
tête  de  fœtus  à terme  (Leclère),  de  consistance  variable, 
quelquefois  dure,  c’est  peut-être  le  cas  le  plus  rare.  Voilà 
un  exemple  : 

Observation  XXXVIII. 

Tumeur  fîbro-plastique  de  la  région  temporale, 
par  le  Dr  Dumas  (1). 

S...,  59  ans,  bonne  constitution,  santé  excellente,  antécédents 
très  favorables.  Père  mort,  à 72  ans,  suite  de  taille  sus-pubienne, 

(1)  Bull,  de  Soc.  de  chirurgie,  lr*  série,  t.  VIH,  p.  276. 
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mère  à 86  ans  par  hémorrhagie  cérébrale.  Pas  de  syphilis.  En  1837 
chagrins  violents;  quelques  années  après  douleurs  pulsatives 
dans  la  fosse  temporale  droite;  distension  graduelle  de  cette 
partie  avec  sensation  d’élancements  violents,  augmentant  par 
intervalles  d’intesité,  mais  pas  plus  la  nuit  que.  le  jour.  Malgré 
les  douleurs,  santé  générale  bonne,  facultés  intellectuelles  par- 
faites, locomotion  facile. 

Un  an  après  l’apparition  de  cette  tumeur,  traitement  syphili- 
tique. 

Le  13  mars  1811,  la  tumeur  avait  3 cent.  1/2,  4 centimètres 
de  diamètre  ou  le  volume  de.la  moitié  d’un  marron  moyen  aplati. 
Pendant  près  de  deux  ans,  à la  suite  de  ce  traitement,  il  y eut  une 
amélioration  notable,  diminution  ou  cessation  prolongée  des 
élancements,  la  tumeur  reste  stationnaire.  Après  cette  époque 
retour  des  accidents;  l’iodure  de  potassium  ayant  déterminé  quel- 
ques accidents , le  malade  en  suspend  l’usage  et  refuse  tout  traite- 
ment. La  peau  des. membres  inférieurs  présente  pendant  quelques 
mois  de  petites  ecchymoses  isolées  comme  dans  le  scorbut.  Plus 
tard  douleurs  vives  dans  plusieurs  articulations.  Pendant  ce  temps 
les  élancements  de  la  tempe  sont  plus  rares  et  moins  violents  la 
tumeur  paraît  stationnaire. 

Plus  tard,  la  tumeur  augmentant,  on  consulte  Gerdy  Cloquet  et 
Roux  qui  considèrent  l’affection  comme  une  périostose  syphilitique 
et  conseillent  un  traitement  énergique  qui  n’est  qu’incomplète- 
ment  suivi.  Le  malade  fuit  la  société,  refuse  tout  traitement  et  reste 
ainsi  plusieurs  années.  Pendant  ce  temps,  la  tumeur  s’accroît  len- 
tement et  s’étend  vers  les  parties  voisines;  elle  est  limitée  par  l’ar- 
cade orbitaire  et  zygomatique,  la  racine  de  l’oreille  et  la  partie 
moyenne  du  temporal.  Elle  forme  une  bosse  arrondie  dure,  peu 
douloureuse  au  toucher. 

Le  4 septembre  1819,  la  tumeur  avait  7 cent.  5 d’étendue  sur 
6 cent,  de  hauteur.  Jamais  de  fluctuation  ni  de  battements  pro- 
fonds. 

L’artère  temporale  est  augmentée  de  volume. 

Le  20  décembre  1833,  M.  S.  fait  une  chute  sur  la  glace  et  se  frac- 
ture l’oléc-râne  et  le  col  du  fémur  à gauche. 

Dix-liuit  mois  après,  la  vue  du  coté  droit  s affaiblit,  1 œil  paraît 
plus  gros.  La  mémoire  devient  plus  laible,  la  misanthropie  aug- 
mente. La  marche  devient  plus  difficile  par  suite  d’un  affaiblisse- 
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ment  progressif  de  la  jambe  droite.  Les  deux  bras  conservent  leur 
force  et  leurs  mouvements.  Les  élancements  dans  la  tumeur  sont 
moins  violents,  mais  le  malade  se  plaint  d’étourdissements  et  de 
vertiges  qui  occasionnent  souvent  des  chutes. 

En  1857,  la  faiblesse  fit  de  rapides  progrès  ; la  mémoire  diminue 
beaucoup.  Les  bras  conservent  leur  force,  l’état  général  est  bon. 
Incontinence  d’urine. 

Le  malade  meurt  le  10  janvier  1858  en  présentant  des  phénomè- 
nes de  contracture  suivis  bientôt  de  coma. 

Autopsie.  — La  tumeur  de  la  tempe  est  résistante  et  parait  for- 
mée par  le  tissu  de  l’os,  hypertrophié.  Sa  surface  e*»t  lisse,  arron- 
die et  occupe  tout  l’intervalle  compris  entre  l’angle  externe  de 
l’orbite,  l’arcade  zygomatique,  l’insertion  de  l’oreille  et  la  partie 
moyenne  du  temporal.  Son  volume  égale  celui  d’une  moitié  d’o- 
range de  moyenne  grosseur.  Bombée  et  arrondie  à sa  partie  cen- 
trale, ses  bords  se  confondent  graduellement  avec  les  parties  voi- 
sines. La  peau  qui  la  recouvre  est  saine  et  conserve  sa  couleur  na- 
turelle. 

Les  os  du  crâne  sont  sains  partout,  excepté  à la  tempe  droite  où 
le  tissu  osseux  présente  une  voussure  remarquable;  le  muscle  tem- 
poral qui  la  recouvre  est  pâle,  amaigri,  comme  atroph'é. 

La  dure-mère  ne  présente  rien  de  particulier.  Le  cerveau  est 
sain  et  présente  sur  sa  face  externe,  au  niveau  de  la  fosste  tem- 
porale droite  une  dépression  très  notable. 

En  écartant  légèrement  le  cerveau  de  la  paroi  latérale  du  crâne, 
on  remarque  dans  la  fosse  temporale  une  tumeur  rouge  parfaite- 
ment lisse,  ayant  le  volume  de  la  moitié  d’une  grosse  orange,  et 
couvrant  par  son  bord  inférieur  presque  toute  la  surface  du  rocher. 
Elle  adhère  par  une  base  large  aux  parois  du  crâne  avec  lesquels 
elle  paraît  se  confondre;  mais  sa  surface  lisse  et  arrondie  paraît 
recouverte  d’une  membrane  séreuse  qui  l’isole  des  parties  voi- 
sines. Le  nerf  optique  droit  est  aplati  et  plus  mince  que  le 
gauche. 

On  remarque  à la  partie  supérieure  de  la  tumeur  une  légère  vous- 
sure formée  par  une  tumeur  plus  petite  qui  semble  implantée  sur 
la  tumeur  principale.  Sa  couleur  était  jaunâtre  et  son  aspect  lar- 
dacé.  M.  Follin  les  a trouvé  formées  de  tissus  fibro-plastique.  Outre 
la  tumeur  placée  dans  la  fosse  temporale,  il  en  existe  une  autre,  à 
peu  près  semblable,  mais  moins  volumineuse,  développée  sur  la 


face  externe  du  temporal.  Par  sa  base,  elle  correspondait  exacte- 
ment à celle  qui  existait  à la  surface  externe  du  crâne,  mais  elle 
était  bien  moins  volumineuse  et  moins  rouge  que  celle-ci. 

M.  Houel,  qui  a fait  l’examen  histologique,  a trouvé  l’écaille  du 
temporal  notablement  hyperostosée,  son  épaisseur  varie  entre  1 et 
2 cent.  Le  tissu  osseux  est  très  dense  et  éburné.  Les  deux  faces  de 
l’écaille  du  temporal  sont  hérissées  de  nombreuses  stalactites  os- 
seuses disposées  en  aiguilles  et  perpendiculaires  aux  faces.  Ces  ai- 
guilles se  rendent  dans  une  tumeur  à peu  près  d’égal  volume  de 
chaque  côté,  aplatie  et  faisant  relief  en  dehors  dans  la  fosse  tem- 
porale qu’elle  remplit  en  dedans  du  côté  du  cerveau  qu’elle  dé- 
prime. 

La  tumeur  extérieure,  située  sous  le  crotaphite  dont  les  libres 
sont  distendues  et  atrophiées,  est  dense,  peu  vasculaire  et  donne 
peu  de  suc.  L’interne,  au  contraire,  est  molle,  vasculaire  et  pleine 
de  suc. 

La  tumeur  interne  a détruit  la  dure-inère,  et  est  en  rapport  avec 
l’arachnoïde,  avec  laquelle  pourtant  elle  n’a  pas  contracté  d’adhé- 
rence. 

L’examen  microscopique  a montré  dans  ces  tumeurs  des  élé- 
ments fusiformes  et  des  noyaux  fibro-plastiques,  mélangés  d’élé- 
ments fibroïdes  en  proportion  variable. 

Le  plus  souvent  la  consistance  est  plus  ou  moins  molle  ; 
cette  mollesse  allant  parfois  jusqu’à  la  fluctuation  (Duplay); 
le  cas  suivant,  que  nous  devons  à l’extrême  obligeance  de 
M.  le  professeur  Trélat,  est  un  exemple  frappant  : 

t 

Observation  XXXIX. 

Sarcome  de  la  région  temporale  droite. 


Le  8 mai  1882,  entre  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Trélat, 
à l'hôpital  Necker,  salle  Saint-Pierre,  45,  le  nommé  Doyen,  âgé  de 
22  ans,  jardinier,  pour  une  petite  tumeur  de  la  région  temporale 
droite. 

Pas  d’antécédents  héréditaires  ni  personnels.  Aucune  maladie 
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antérieure.  Pas  de  rhumatisme,  pas  de  scrofule  infantile.  Six  se- 
maines avant  son  entrée,  il  a senti  dans  la  tempe  droite  une  tumeur 
arrondie,  petite,  sans  douleur.  Pas  de  contusion  ni  de  chute  anté- 
rieure. l’accroissement  de  cette  tumeur  s'est  fait  progressivement 
mais  sans  aucune  douleur. 

A son  entrée,  on  constate  une  tumeur  arrondie,  limitée  en  bas 
par  l’arcade  zygomatique,  sous-aponévrotique  et  fluctuante  ; la 
contraction  du  muscle  temporal  qu’ousent  au-dessus  d’elle,  la  tend 
et  la  rend  plus  rénitente.  Cette  tumeur  n’est  pas  réductible  et  ne 
présente  aucun  battement. 

10  mai.  On  fait  une  ponction  exploratrice  avec  l’aspirateur  Dieu- 
lafoy.  Il  ne  sort  qu’un  peu  de  sang. 

Les  jours  suivants,  la  tumeur  augmente  un  peu  de  volume  et  la 
peau  prend  une  couleur  rosée. 

Le  16.  Opération.  On  incise  verticalement  les  téguments  et  l’apo- 
névrose superficielle  ainsi  que  la  couche  graisseuse  non  hypertro- 
phiée qui  est  au-dessous. 

Les  libres  du  temporal,  mises  à nu,  sont  incisées  verticalement 
et  écartées.  Au-dessous,  on  ouvre  un  espace  rempli  de  détritus 
grisâtre,  grumeleux,  d’aspect  encéphaloïde.  Aucune  trace  de  pus. 

Le  doigt,  porté  dans  la  cavité,  tombe  sur  une  surface  osseuse, 
vermoulue,  rugueuse,  de  la  grandeur  d’une  pièce  de  2 francs,  sans 
aucun  relief  périostique  au  pourtour.  Lorsqu’on  essaye  de  ruginer 
la  surface  de  l’os  malade,  un  point  de  cet  os  cède  et  se  perfore,  il 
en  résulte  une  hémorrhagie  assez  abondante  lournie  par  quelques 
artères  profondes. 

Au  moment  où  on  porte  une  éponge  montée  dans  la  plaie,  l’os 
s’effondre  et  l’éponge  pénètre  dans  la  cavité  crânienne.  Hémorrha- 
gie très  abondante.  On  applique  des  pinces  à forci  pressure  et  on 
tamponne  la  plaie. 

Dans  l’après-midi,  agitation  considérable;  le  soir, T.  36,6,  P.  54. 
Nuit  très  agijée. 

Le  17,  matin.  T.  39,6,  P.  124.  Le  malade  a soif,  il  se  plaint  de 
mal  de  tête.  Dans  la  journée,  agitation  croissante  cessant  tout  à 
coup  vers  le  soir. T.  40,6.  Coma  alternant  avec  de  courtes  périodes 
d’excitation. 

Le  malade  meurt  le  18  mai  à 3 heures  du  matin. 

Autopsie.  — 28  heures  après  la  mort. 

Epanchement  sanguin  entre  la  dure-mère  et  la  surface  du  cer- 
veau. 
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Plaie  contuse  de  la  partie  antérieure  du  lobe  sphénoidal. 

Congestion  générale  des  méninges  et  de  la  substance  cérébrale. 

Déchirure  de  la  dure-mère  correspondant  à la  plaie  du  cer- 
veau. 

On  trouve  sur  l’os  temporal  un  orifice  delà  grandeur  d’une  pièce 
de  20  centimes;  au-dessus,  l’os  est  altéré  et  friable  dans  une  éten- 
due égale.  D’autres  points  assez  étendus  de  l’écaille  du  temporal, 
présentent  une  couleur  rouge  foncé  et  sont  rugueux  à la  surface  ; 
celle-ci  est  recouverte  de  petites  saillies  rouges,  formées  par  de  la 
substance  osseuse  développée  au  dépens  du  périoste. 

L’apophyse  orbitaire  externe  présente  des  altérations  ayant  le 
même  aspect. 

Dans  le  muscle  temporal,  on  peut  voir  une  petite  cavité  du  vo- 
lume d’une  noix  tapissée  d’une  membrane  lisse  et  unie  ayant  formé 
la  paroi  de  la  tumeur  signalée  plus  haut. 

En  résumé,  tumeur  à développement  rapide  et  insidieux  ; 
fausse  fluctuation  ; la  ponction  exploratrice  ne  donne  que  du 
sang-.  On  soupçonne  un  sarcome  et  on  opère.  L’os , très 
mince  et  très  friable  (l’autopsie  a montré  qu’il  était  papy- 
racé),  cède,  il  se  produit  une  perforation  avec  plaie  et  con- 
tusion cérébrale  qui  emportent  le  malade. 

Nous  devons  à l’extrême  obligeance  de  M.  le  Or  Latteux, 
Chef  de  laboratoire  de  clinique  chirurgicale  de  l’hôpital  Nec- 

ker,  l’examen  histologique  de  cette  tumeur.  Qu’il  nous  per- 

/ 

mette  de  le  remercier  ici  de  l’empressement  qu’il  a mis  à 
nous  être  utile. 

Examen  histologique.  — Nous  considérerons  deux  zones 
différentes  : une  zone  osseuse  et  une  seconde  comprenant  la 
tumeur  proprement  dite. 

Zone  osseuse.  — Cette  zone  présente  tous  les  caractères 
de  l’ostéite  raréfiante,  c’est-à-dire  abondance  d’éléments 
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embryonnaires  dans  le  tissu  médullaire,  et  raréfaction  du  tissu 
osseux,  caractérisé  par  des  débris  de  lamelles,  sans  con- 
nexion entre  eux,  et  présentant  sur  leurs  bords  des  érosions 
plus  ou  moins  profondes  On  ne  trouvait  pas  dans  cette  ré- 
gion de  gouttelettes  huileuses,  ainsi  qn’on  le  voit  dans  la 
nécrose.  Il  y avait  donc  des  phénomènes  inflammatoires,  et 
non  de  régression. 

Tissu  de  la  tumeur  caractérisé  par  des  petites  cellules  ac- 
colées les  unes  aux  autres,  donnant  absolument  l’aspect  du 
tissu  dit  de  granulation,  au  milieu  duquel  se  montrent  des 
vaisseaux  assez  nombreux,  à l’état  embryonnaire.  Quelques 
points  sont  ramollis  et  coïncident  avec  d’assez  nombreuses 
infiltrations  sanguines,  provenant  de  ruptures  de  vaisseaux. 

Voilà  un  autre  exemple  analogue  pour  la  mollesse  : 


Observation  XL. 

Tumeur  généralisée  chez  un  enfant,  par  M.  Bouilly. 

P...  (Elise),  âgée  de  12  mois,  entrée  le  9 octobre  1871,  lit  n*  13, 
salle  Sainte-Eugénie. 

11  y a six  semaines,  chute  de  sa  hauteur,  sans  qu’il  soit  possible 
de  préciser  si  la  tête  a surtout  porté.  Deux  jouis  après,  ecchymose 
de  la  paupière  inférieure  gauche. 

Quinze  jours  après,  sommeil  agité,  appétit  diminué,  pas  d’autres 
troubles  digestifs  ; rexophtludmie  commence. 

Deux  jours  avant  l’entrée,  ecchymose  à la  paupière  inférieure 
droite. 

Douze  ou  treize  jours  auparavant,  apparition  d’une  tumeur  peu 
saillante  dans  la  fosse  temporale  gauche. 

Aucun  antécédent  dans  la  famille. 

Etat  actuel.  — L’enfant  paraît  dans  un  état  avancé  de  cachexie, 


(1)  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1871,  p.  397. 


— 104  — 


exophtlialmie  considérable  à gauche,  pupille  contractée  de  ce  côté 
mais  cédant  à l’influence  de  l’atropine. 

Dans  la  fosse  temporale  tumeur  peu  saillante  de  l’étendue  envi- 
ron de  5 francs  en  argent,  molle,  fluctuante,  sillonnée  de  veines 
assez  volumineuses.  Toute  la  face  du  côté  gauche  paraît  tuméfiée, 
la  moitié  gauche  de  la  voûte  palatine  paraît  abaissée,  l’arcade  al- 
véolaire supérieure  est  tuméfiée  et  le  sillon  gingival  du  même  côté 
diminué  de  profondeur.  Muguet. 

14  octobre.  Mauvais  état  général.  Cris  plaintifs,  la  tumeur  tem 
porale  n’est  point  augmentée. 

Du  14  au  20.  La  malade  est  dans  un  assoupissement  continuel 
dont  elle  sort  de  temps  en  temps  pour  pousser  des  cris  violents  et 
faire  quelques  mouvements  qui  ne  ressemblent  pas  aux  convul- 
sions. 

Le  20.  Dans  la  journée,  la  cornée  se  perfore  & gauche,  l’œil  se 
vide.  L’enfant  meurt  dans  la  soirée. 

Pendant  la  vie,  on  n’a  jamais  vu  ni  battement,  ni  soulèvement 
de  la  tumeur. 

Autopsie,  36  heures  après  la  mort.  — Le  prolongement  frontal 
de  la  tumeur  s’étend  sous  le  muscle  temporal  gauche  dont  les 
libres  ont  presque  complètement  disparu,  tumeur  analogue  à la 
région  malaire,  ainsi  que  dans  la  bouche  où  lï  tumeur  fait  saillie 
à travers  une  perforation  de  la  voûte  palatine. 

Au  niveau  du  lobe  frontal  gauche  du  cerveau,  à la  partie  externe 
et  postérieure,  une  profonde  dépression  produite  par  un  prolon- 
gement intracrânien  de  la  tumeur.  Pas  de  méningite. 

La  face  interne  de  la  voûte  du  crâne  présente  plusieurs  bosses 
violacées,  saillantes,  siégeant  sous  la  dure-mère.  Leur  incision 
laisse  échapper  une  matière  rougeâtre,  molle,  analogue  à la  pulpe 
splénique  ramollie. 

A la  base  du  crâne  on  trouve  une  tumeur  violacée  grosse  comme 
un  œuf,  occupant  l’étage  supérieur  gauche  et  dépassant  en  arrière 
l’aile  du  sphénoïde,  la  suture  fronto-temporale  est  disjointe  et 
correspond  à peu  près  au  grand  axe  de  la  tumeur.  Cette  tumeur 
correspond  à celle  observée  pendant  la  vie  dans  la  fosse  tempo- 
rale. Presque  tous  les  os  du  crâne  présentent  de  petites  éminences 
sous-périostiques  formées  d’un  tissu  analogue. 

Le  sinus  maxillaire  du  côté  yaucheest  détruit  et  complètement 
envahi  par  une  tumeur  analogue  à celles  du  crâne. 


On  trouve  en  outre  des  tumeurs  petites  et  nombreuses  sur  la 
face  interne  de  presque  toutes  les  côtes,  et  une  grosse  tumeur  dans 
rhypochondre  gauche  non  diagnostiquée  pendant  la  vie. 

11  est  probable  qu’il  s’agit  dans  ce  cas  d’un  sarcome  embryon- 
naire. 

D’autres  fois,  ou  trouve  à la  palpation  des  points  durs 
et  des  parties  .molles,  comme  dans  l’observation  suivante. 


Observation  XL1. 

Sarcome  fuso-cellulaire  de  la  région  temporale,  étendu  consécutivement 
à toute  la  partie  droite  de  la  face, 

par  René  Le  Clère,  interne  des  hôpitaux  (1). 

Le  nommé  X. ..  entre  le  4 juillet  1880  dans  le  service  deM.  Pé- 
rier,  salle  Saint-Christophe,  n°  44.  Cet  homme  raconte  qn’d  a tou- 
jours eu  une  santé  débile.  Il  est  sujet  à des  douleurs  rhumatis- 
males. Du  côté  des  parents,  on  note  que  la  inère  est  morte  jeune 
après  quatre  grossesses  et  que  le  père  a succombé  vers  78  ans  à un 
carcinome  de  l’estomac.  Pour  lui,  il  a eu  huit  enfants  dont  un 
mort  à 8 ans;  les  autres  vivants  jouissent  d'une  bonne  santé.  Au 
mois  de  mai  1879,  le  malade  tomba  sur  le  coin  d’une  table  en  bois; 
c’est  la  région  temporale  qui  supporta  le  choc;  quinze  jours  après 
commença  à se  développer  une  petite  tumeur,  dont  cri  n’avait  pas 
soupçonné  l’existence  antérieure.  Cette  production  morbide  gros- 
sit très  vite,  si  bien  que,  quatre  mois  après  le  début,  elle  avait  le 
volume  d’une  tôle  de  fœtus  à terme.  Aucun  phénomène  bien  sail- 
lant du  côié  de  la  tumeur,  si  ce  n’est  des  douleurs  névralgiques 
passagères  à ce  niveau.  Le  traitement  suivi  par  le  malade  a été  le 
suivant.  Durant  le  mois  de  juillet,  iodure  de  potassium  ; au  mois 
d’août,  des  pilules  de  mercure;  en  septembre  et  octobre,  traite- 
ment ioduré  intus  et  extra.  Au  mois  de  novembre,  il  vit  M.  le  pro- 
fesseur Verneuil,qui  lui  prescrivit  des  onctions  d’onguent  napoli- 
tain sur  la  tumeur,  et  même  pratiqua  une  ponction  qui  donna 

(1)  Progrès  médical,  4 juin  1881, 

Botter.  14 
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issue  à un  peu  de  matière  jaunâtre  et  à quelques  gouttes  de 
sang. 

Etat  actuel.  — Le  malade,  qui  est  très  maigre  et  ne  mange  pres- 
que plus,  présente  une  tumeur  occupant  la  fosse  temporale  droite, 
s’étendant  à la  région  parotidienne.  Du  côté  interne  elle  pousse 
des  prolongements  du  côté  de  la  fosse  zygomatique  et  même  gagne 
la  fosse  nasale  droite.  Il  y a refoulement  en  avant  de  tout  le  globe 
de  l’oeil  avec  chémosis  considérable,  toutefois  la  vision  n’est  pas 
abolie.  La  partie  appréciable  de  la  tumeur  a le  volume  d’une 
grosse  tête  de  fœtus  à terme.  A ce  nivau,  la  peau  est  amincie  et 
de  couleur  rouge  vineuse.  Si  on  palpe  la  tumeur,  on  y trouve  al- 
ternativement des  points  durs  et  des  parties  molles,  mais  qui  ne 
donnent  pas  la  sensation  de  cavités  kystiques. 

Névralgies  dans  le  côté  droit  de  la  face. 

20  septembre.  La  tumeur  a pris  une  extension  rapide  vers  les 
régions  non  encore  atteintes,  elle  occupe  maintenant  les  deux  tiers 
supérieurs  de  la  région  massétérine  et  se  prolonge  vers  la  cavité 
buccale.  Difficulté  extrême  pour  ouvrir  la  bouche. 

Les  paupières  ont  à peu  près  disparu  et  le  globe  de  l’œil,  réduit 
à un  moignon  inutile,  proémine  en  avant  <fu  plan  de  la  face,  re- 
posant sur  une  masse  de  tissu  morbide. 

Le  sinus  maxillaire  est  envahi  par  le  sarcome  et  forme  une  sail- 
lie énorme  au  dessous  de  l’œil.  Depuis  ce  jour,  le  malade  n’a  fait 
que  décliner,  ne  mangeant  plus,  privé  de  sommeil  et  s’est  éteint 
sans  effort  et  sans  avoir  jamais  présenté  le  moindre  phénomène  de 
compression  cérébrale. 

Autopsie.  Pour  enlever  la  tumeur  complètement,  il  est  néces- 
saire de  scier  la  calotte  crânienne,  car  le  néoplasme  a détruit  les 
os  à ce  niveau  et  pénétré  dans  le  crâne.  Il  existe  une  perte  de  sub- 
stance portant  sur  le  temporal,  une  légère  partie  du  frontal  et  du 
pariétal. 

Cette  perte  de  substance  est  limitée  par  un  bord  crénelé  an- 
fractueux, présentant  les  lésions  microscopiques  de  l’ostéite  ra- 
réfiante. Le  produit  morbide  a détruit  la  dure-mère,  a soulevé 
l’hémisphère  droit  de  l’encéphale,  de  telle  façon  que  les  circonvo- 
lutions frontales  inférieures  ont  été  relevées  et  sont  devenues 
externes.  La  voûte  de  l’orbite  ainsi  que  son  plancher  n’existent 
plus,  absence  à peu  près  complète  du  maxillaire  supérieur  et  des 
deux  tiers  supérieurs  du  maxillaire  inférieur  du  côté  droit. 
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La  tumeur  pèse  180  grammes.  En  la  coupant,  on  trouve  des 
parties  dures  avec  des  points  extrêmement  mous,  gélatiuiformes, 
faisant  penser  à priori,  à une  dégénéresceuce  colloïde  du  tissu 
morbide. 

Le  cerveau  est  sain. 

L’examen  histologique  de  la  tumeur  a montré  que  la  structure 
était  en  tous  points  identique  à elle-même,  aussi  bien  dans  les 
parties  dures  que  dans  les  parties  molles.  C’est  du  sarcome  a 
grandes  cellules  fusiformes  avec  plus  ou  moins  de  substance  in- 
termédiaire. 

Quant  aux  lésions  osseuses,  ce  n’est  que  de  l'ostéite  raréliante 
pure. 

Ces  tumeurs  peuvent  présenter  des  battements  plus  ou 
moins  énergiques,  isochrones  au  pouls,  du  souffle  et  même 
un  certain  mouvement  d’expansion.  Tous  ces  signes,  dus  à 
une  vascularisation  anormale  de  la  tumeur,  peuvent  dimi- 
nuer considérablement  par  la  compression  du  tronc  caroti- 
dien. Nous  rapportons  ici  deux  beaux  exemples  : 

Observation  XLU  (1). 

Sarcome  pulsatile  multiple  de  la  fosse  temporale  gauche  du  corps 
thyroïde  et  du  sternum,  par  Vallérian. 

Il  s’agit d'u no,  malade  mélancolique  «lu service  deM.  Trélat,  à la 
Salpêtrière.  Malade,- maigre,  jaunâtre,  très  affaiblie  depuis  trois 
mois.  Elle  porte  depuis  plusieurs  années  à la  fosse  temporale 
gauche,  une  tumeur  qui  a notablement  augmenté  depuis  quelques 
mois.  Cette  tumeur  s’étend  de  l’angle  inférieur  et  externe  de  l’or- 
bile  jusqu’au  tragus,  ovale,  aplatie,  elle  a le  volume  d’une  grosse 
noix.  Au  niveau  de  la  tumeur,  la  peau  a sa  coloration  habituelle  : 
sous  la  peau  à 1 cent. en  avant  du  tragus  et  parallèlement  augrand 
axe  de  l’oreille  on  remarque  une  petite  artère  llexueusedu  volume 
d’une  grosse  tête  d’épingle.  La  tumeur  est  animée  de  battements 


11)  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1874,  p.  754. 


— 108  — 


xisibles  à I œil,  perceptibles  au  doigt,  et  isochrones  au  battement 
du  pouls,  on  y sent  des  mouvements  d’expansion  très  nets.  A 
l’auscultation,  bruit  de  souille  doux,  systolique,  unique,  La 
tumeurest  molle  sans  être  fluctuante  ; difficile  à limiter,  elle  semble 
se  continuer  insensiblement  avec  les  os  voisins.  On  sent  avec  le 
doigt  l’os  de  la  pommette;  mais  l’apophyse  zygomatique  du  tem- 
poral semble  détruite  par  la  tumeur.  La  compression  de  la  caro- 
tide primitive  gauche  diminue  notablement  les  battements  de 
la  tumeur  sans  les  abolir. 

Des  tumeurs  analogues  existent  l’une  dans  le  corps  thyroïde, 
1 autre  dans  le  sternum  (nous  passons  leur  description). 

La  malade  présente  une  paraplégie  sans  paralysie  de  la  vessie 
qui  nécessite  des  cathétérismes  répétés,  elle  finit  par  succomber  le 
3 août,  17  jours  après  son  entrée. 

Autopsie . — (Nous  laissons  de  côté  tout  ce  qui  ne  se  rapporte  pas 
à la  tumeur  temporale). 

La  tumeurest  placée  au-dessous  du  muscle  temporal  qu’elle  sou- 
lève; du  volume  d’une  grosse  noix.  Elle  se  confond  en  arrièreavec 
la  portion  écailleuse  du  rocher,  et  cet  os  est  très  probablement  son 
point  de  départ.  L’apophyse  zygomatique  du  temporal  a disparu 
au  milieu  de  la  tumeur;  celle-ci  à également  détruit  l’articulation 
temporo-maxillaire  gauche;  il  ne  reste  plus  du  condyle  du  maxil- 
laire inférieur  qu’une  aiguille  osseuse  de  la  grosseur  d'une  alu- 
mette.  En  avant  la  tumeur  a détruit  une  notable  partie  de  la  grande 
aile  du  sphénoïde;  aussi  s’avance-t-ellejusqu’à  la  paroi  externede 
l’orbite,  qui  est  encore  intacte. 

En  dedans  et  en  haut.,  la  tumeur  fait  saillie  dans  l’étage  moyen 
de  la  base  du  crâne  du  côté  gauche  : l’enfoncement  que  l’on  trouve 
normalement  à ce  niveau  est  en  grande  partie  effacé.  La  dure- 
mère  est  placée  directement  sur  la  tumeur,  à laquelle  elle  adhère; 
elle  présente  à sa  face  externe  quelques  petites  végétations  du 
volume  d’une  tête  d’épingle,  qui  ont  la  même  structure  que  la 
grosse  tumeur.  Enfin,  celle-ci  fait  saillie  en  dedans  et  en  arrière 
dans  l’intérieur  du  sinus  sphénoïdal;  en  avant  et  en  dedans  on 
voit  les  organes  qui  passent  par  le  trou  rond  et  ovale,  organes  qui 
devaient  être  comprimés  pendant  la  vie  (aucun  signe),  le  trou 
déchiré  antérieur  est  respecté. 

La  corne  sphénoidaledu  cerveau  est  aplatie  et  refoulée  en  arrière 
par  la  tumeur,  du  reste,  elle  n’est  nullement  altérée,  pas  plus  que 


% 


— 109  — 

le  reste  de^l’encéphale.  [Il  nous  semble  juste  de  rapprocher  cette 
compression  de  l’affaiblissement  très  net  de  tout  le  côté  gauche  du 
corps,  observé  pendant  la  vie. 

La  tumeur  elle-même  est  d’un  gris  rougeâtre,  molle,  preque  dif- 
fluente,  son  aspect  est  le  même  dans  tous  ses  points,  examinée  à 
l’état  frais,  on  trouve  partout  des  petites  cellules  à gros  noyau, 
assez  régulières.  — Il  s’agit  donc  d’un  sarcome  multiple  très  vas- 
culaire. 

Observation  XLIII. 

Encéphaloïde  de  la  région  temporale  pris  pour  un  anévrysme  de  la 
méningée  moyenne  et  traité  comme  tel, 
par  Kremnitz  et  Richter. 

(Revue  des  sciences  médicales,  1875,  p.  692,  et  1878,  p.  238). 

Une  femme  de 61,  ans  reçoit  un  coup  violent  à la  tempe  droite, 
six  mois  plus  tard  elle  se  plaint  d’enlendredans  l’oreille  droite  une 
sorte  de  bourdonnement  et  peu  après  elle  remarque  l’existence 
dans  la  région  temporale  droite  d’une  petite  tumeur,  indolente  à la 
pression. 

Cette  tumeur  s’accroît  lentement  pendant  six  mois,  sans  être 
accompagnée  de  troubles  cérébraux,  ni  vertiges,  ni  céphalalgie,  ni 
troubles  paralytiques  ; le  bruissement  d’oreille  seul  persiste  très 
fort.  A ce  moment,  la  malade  se  présente  à la  clinique  de  Barde- 
leben,  de  Berlin,  où  l’on  constate  une  tumeur  située  immédiate- 
ment au-dessus  du  pavillon  de  l’oreille,  circonscrite,  fluctuante, 
pulsatile,  il  y a un  souffle  manifeste  ; elle  est  réductible  dans  l’in- 
térieur du  crâne,  et  cette  réduction  ne  provoque  aucun  symptôme 
cérébral.  La  compression  de  la  carotide  primitive  droite  détermine 
l’affaissement  de  la  tumeur  et  arrête  les  battements  pour  ne  laisser 
subsister  que  de  oscillations  isochrones  aux  mouvements  respira- 
toires, ces  symptômes  sont  au  contraires  exagérés  par  la  compres- 
sion de  la  carotide  gauche. 

Les  artères  temporale  et  auriculaire  postérieure  sont  dilatées, 
leur  compression  semble  augmenter  le  volume  de  la  tumeur  et 
l’intensité  des  pulsations.  Quand  la  tumeur  est  réduite,  on  sent 
qu’elle  fait  issue  à travers  une  perforation  du  crâne,  occupant  une 
partie  de  la  portion  écailleuse  du  temporal  et  la  partie  avoisinante 
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du  pariétal  ; les  bords  de  cette  perforation  sont  sinueux  et  tran- 
chants. 

Bardeleben  porte  le  diagnostic  d’anévrysme  de  la  méningée 
moyenne  et  consei  Ile  la  compression  digitale  de  la  carotide  primive. 
Elle  fut  faite  d’une  façon  intermittente  par  la  malade  elle-même, 
pendant  près  de  9 mois,  on  y associa  quelque  temps  dos  injections 
hypodermiques  d’ergotine  au  voisinage  de  la  tumeur.  Aucune 
amélioration  ne  s’étant  produite,  Barde'eben  pratiqua  le  30  mars 
1873,  la  ligature  de  la  carotide  primitive  ; le  vaisseau  n’était  nul- 
lement athéromateux.  L’opération  fut  faite  avec  toutes  les  précau- 
tions de  Lister.  La  réunion  se  fit  par  première  intention,  on  appli- 
<fha  un  bandage  compressif  sur  la  tumeur,  mais  cette  application 
fut  douloureuse  et  suivie  de  fièvre,  qui  céda,  dès  que  le  bandage 
fut  enlevé.  U n’y  eut  aucun  phénomène  cérébral  et  le  15  juin,  la 
malade  pouvait  quitter  l’hôpital  munie  d’un  appareil  protecteur, 
pour  la  perte  de  la  substance  osseuse.  L’anévrysme  était  au  ni- 
veau de  l’os,  il  n’y  avait  plus  ni  battements  ni  souffle,  sa  consis- 
tance n’avait  cependant  été  que  peu  modifiée.  L’on  ne  sentait  plus 
de  battements  dans  l’artère  auriculaire  postérieure,  ils  étaient  très 
faibles  dans  la  temporale. 

Continuation  par  Richler.  — Immédiatement  après  l’opération 
pratiquée  le  30  mai  1873,  la  tumeur  de  la  région  temporale  droite 
s’était  atfaisée,  restant  de  niveau  avec  la  voûte  crânienne;  le  souf- 
fle et  les  battements  y avaient  disparu  ; l’artère  temporale  ne  bat- 
tait que  très  faiblement.  Mais  bientôt  les  vertiges  et  les  bourdon- 
nements d’oreilles  reparurent,  la  tumeur  se  remit  à faire  saillie,  le 
souffle  et  les  pulsations  y reparurent,  et  en  novembre  1874,  Bar- 
deleben lit  la  ligature  des  artères  temporale  et  auriculaire  posté- 
rieure. On  y joignit  la  compression  exercée  directement  sur  la  tu- 
meur, mais  après  une  amélioration  passagère,  on  dut  v renoncer, 
tant  elle  devenait  douloureuse.  Les  sympLômes  cérébraux  s'accu- 
sèrent davantage;,  il  survint  en  juin  1875  de  la  paralysie,  d’abord 
à gauche  et  incomplète,  puis  envahissant  les  quatre  membres,  il 
s’y  joignit  des  convulsions,  et  la  malade  succomba  le  17  août  1876. 

A l’autopsie  ou  trouva  une  tumeur  mesurant  environ  9 cent.  S 
de  long,  8 cent,  de  large  et  1/2  d’épaisseur,  et  occupait  les  régions 
écailleuses  du  temporal  et  de  l’occip  tal  ei  une  partie  du  pariétal, 
tumeur  faisant  saillie  à l’extérieur  mais  recouverte  antérieurement 
par  la  lame  vitrée,  sauf  dans  sa  partie  la  plus  inférieure  où.  la  tu- 


inaur  proé  minait  dans  l’intérieur  du  crâne.  Une  petite  tumeur  du 
volume  d’une  aveline,  se  trouvait  dans  l’angle  forme  par  La  taux 
du  cerveau  avec  la  tente  du  cervelet.  La  dure-mère  adhérait  inti- 
mement à l’os;  les  méninges  très  vascularisées  adhéraient  aussi  h 
la  substance  cérébrale  laquelle  offrait,  au  niveau  des  points  sail- 
lants de  la  tumeur,  son  aspect  habituel  dans  les  cas  de  compression 
du  cerveau. 

Quant  à la  nature  de  la  tumeur,  elle  offrait  à l’œil  nu  tous  les 
caractères  de  l’encéphaloïde  ayant  son  point  de  départ  dans  la  sub- 
stance du  diploé.  Lœxamen  microscopique  n’en  a pas  été  fait. 

La  compression  de  ces  tumeurs  s’accompagne  de  douleurs 
plus  ou  moins  vives  et  parfois  de  crépitation  parcheminée, 
signe  de  grande  importance,  mais  malheureusement  rare. 

Nous  ferons  remarquer  que  la  tumeur  reste  longtemps 
indépendante  des  téguments  extérieurs,  qui,  en  cas  de  tumeur 
volumineuse,  peuvent  être  considérablement  amincis,  pré- 
sentent des  varicosités  veineuses,  mais  sont  rarement  adhé- 
rents et  exceptionnellement  ulcérés.  Plus  tard,  lorsque  le 
néoplasme  a fini  par  amener  la  perforation  du  crâne,  les 
signes  qu’on  trouve  sont  un  mélange  du  fongus  de  la 
dure-mère  et  des  précédents,  et  si  l’on  n’a  pas  assisté  à l’évo- 
lution de  la  tumeur  on  ne  pourra  que  difficilement  se  pro- 
noncer sur  le  point  de  départ. 

Lorsque  la  tumeur  prend  naissance  sur  la  durp-mère , tant 
quelle  n’a  pas  entamé  les  os,  il  est  très  difficile  de  la  recon- 
naître, car  elle  ne  donne  lieu  qu’à  des  troubles  fonctionnels 
peu  marqués  et  vagues. Le  plus  souvent  on  note  une  céphalal- 
gie plus  ou  moins  intense  à siège  fixe  ou  mobile,  dont  l’inten- 
sité est  du  reste  fort  variable.  Parfois  il  existe  des  signes  de 
compression  cérébrale  : somnolence,  vertiges,  étourdisse- 
ments, syncopes,  vomissements,  parésie  à forme  hémiplé- 
gique, etc.  Lorsque  la  tumeur,  par  son  accroissement  pro- 
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gressif,  a détruit  la  lame  interne  des  os,  on  peut  constater 
par  la  palpation,  leur  dépressibilité  sous  le  doigt  ainsi  que 
la  crépitation  parcheminée.  Enfin,  lorsque  le  fongus  fait 
saillie  à l’extérieur  il  se  présente  sous  l’aspect  d’une  tumeur 
arrondie,  bosselée,  médiocremeut  dure,  à fluctuation  obscure, 
et  présentant  des  battements  de  deux  ordres  : les  uns  iso- 
chrones au  pouls,  d’autres  coïncidant  avec  les  mouvements 
respiratoires,  assez  rares  du  reste  (Duplay).  La  pression 
peut  produire  la  réduction  partielle  et  même  totale  de  la  tu- 
meur, du  moins  au  début,  car  plus  tard,  par  suite  de  l’ac- 
croissement externe  elle  peut  devenir  irréductible.  Cette 
réduction  s’accompagne  le  plus  souvent  de  signes  de  com- 
pression cérébrale  et  permet  d’apprécier  par  le  toucher  la 
forme  et  l’étendue  du  trou  osseux  qui  a donné  passage  à la 
tumeur.  Voilà  un  exemple  : 


Observation  XLIV. 

Fongus  de  la  dure-mère,  par  Klein  (1). 

Femme  de  db  ans,  bien  portante,  alcoolique  et  peut-être  syphi- 
litique, eut,  à la  suite  d’un  coup  sur  la  tête,  des  céphalalgiesetotal- 
gies continuelles.  Quelque  temps  après  il  survint  à la  région  tem- 
p nale  moite,  une  tumeur  mode  et  pulsative  qui  crut  rapidement 
et  qui  causant  une  sensation  désagréable  dans  la  tête.  Trois  mois 
après  on  ouvrit  avec  la  lancette  la  tumeur  qui  avait  le  volume  d’un 
œut  de  poule,  ut:  jet  de  sang  considérable,  en  arcade,  tit  fermer 
la  tumeur.  Un  mois  après  Klein  vit  la  tumeur  qui  était  située  sous 
le  muscle  temporal  droit,  circonscrite  arrondie  et  grosse  comme  les 
deux  poings,  saillante  au  dehors  de  plus  de  trois  doigts,  déprimant 
beaucoup  l’oreille  droite,  d’une  égale  mollesse  partout,  élastique  et 
donnant  le  sentiment  d'une  obscure  lluctuation. 

(H  Journal  compl.  des  sciences  médicales,  t.  XXXIV,  p.  321. 
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Elle  était  indolente,  battait  avec  force  et  ne  se  mouvait  pas  avec 
le  cerveau,  mais  comme  elle  aurait  pu  le  faire  étant  située  sur  une 
artère.  Les  veines  de  la  peau  sont  variqueuses  et  tendues.  La  ma- 
lade était  dans  un  léger  état  de  stupeur  qui  augmentait  aussitôt 
qu’on  essayait  de  réduire.  Au-dessus  de  la  tumeur,  mais  séparées 
d’elle,  se  trouvent  trois  loupes  qui  existaient  auparavant. 

Sous  le  muscle  temporal  gauche  se  trouvait  une  tumeur  sem- 
blable, de  la  grosseur  d’un  œuf  de  pigeon,  qu’on  pouvait  faire  ren- 
trer dans  le  crâne,  après  quoi  le  doigt  sentait  distinctement  une 
ouverture  à bords  tranchants  sur  ie  pariétal,  cette  réduction  aug- 
mentait la  stupeur.  Klein  fit  une  ponction  exploratrice  qui  laissa 
couler  lentement  4 onces  de  sang.  Une  sonde  creuse  ne  s’arrêta 
qu’à  quatre  pouces  de  profondeur  sans  causer  des  douleurs.  Une 
incision  étant  faite,  le  doigt  reconnut  que  le  fongus  sortait  du  crâne 
par  une  ouverture  à bords  tranchants  et  déchiquetés,  mais  dont  on 
ne  pouvait  atteindre  le  contour.  La  compression  excitait  des  con- 
vulsions, il  y eut  hémorrhagie  abondante  et  la  malade  est  morte 
quatre  jours  après. 

Aulopsie. — Les  téguments  de  la  tète  se  détachent  facilement 
de  la  tumeur  qui  parut  une  masse  molle  semblable  h la  sub- 
stance grise  du  cerveau.  La  petite  tumeur  du  côté  gauche  était 
encore  totalement  couverte  par  le  muscle  temporal  ; mais  ce 
muscle  ne  formait  plus  qu’une  membrane  mince  sur  celle  du  côté 
droit  ; des  deux  côtés,  on  sentait  les  bords  tranchants  de  l’os  entre 
-lesquels  les  tumeurs  sortaient,  et  sur  lesquelles  elles  se  repliaient. 
La  tumeur  n’avait  rien  de  commun  avec  le  diploé,  elle  était  inti- 
mement unie  à la  dure-mère.  La  grande  excroissance  saillante  de 
tris  ; ’ igts  au-dessus  de  la  dure-mère  faisait  une  excavation  d’un 
pouce  et  demi  dans  le  cerveau.  Son  tissu  ressemblait  au  paren- 
chyme de  la  rate.  La  face  interne  de  la  dure-mère  était  normale. 
L’artère  méningée  moyenne  pénétrait  dans  chaque  tumeur.  Le 
cerveau  était  normal,  déprimé  seulement  du  côté  droit  : il  ne  res- 
tait plus  du  pariétal  que  deux  pouces  jusqu’à  la  suture  sagitale,  un 
débris  vers  la  suture  coronale  et  la  largeur  du  doigt  vers  l’occiput. 
Il  manquait  en  outre  la  partie  supérieure  de  l’écaille  du  temporal 
et  le  sommet  de  la  grande  aile  du  sphénoïde.  Le  bord  de  celte 
vaste  excavation  était  plus  large  d’un  doigt  du  côté  interne.  Ou 
paiiétal  gauche,  il  manquait  un  morceau  de  deux  pouces  quatre 
lignes  sur  environ  un  pouce  et  demi  de  haut.  Une  petite  partie  de 
bottez.  15 
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l’écaille  du  temporal  manquait  également.  Les  bords  de  l'ouver- 
ture  étaient  pectinés,  plus  larges  en  dedans. 

Nous  devons  faire  remarquer  aussi  qu’on  rencontre  par- 
fois des  fongus  de  la  dure-mère  qui  ont  évolué  sans  donner 
lieu  à aucun  des  signes  précédents,  comme  dans  le  cas 
suivant  : 

Observation  XLV  (l). 

Tumeur  fongueuse  de  la  dure-mère  ayant  perforé  le  crâne  et  couvrant 
toute  la  fosse  temporale.  Ablation  incomplète, 
par  Panse,  de  Lille. 

Homme  de  50  ans,  bien  portant  jusqu’alors,  porte  une  tumeur 
temporale  gauche  depuis  quatre  mois. 

Cette  tumeur  est  apparue  subitement  dans  une  nuit,  sans  avoir 
été  précédée  de  céphalalgie,  d’étourdissement,  d’insomnie  qu  de 
douleurs  névralgiques  ; aucun  trouble  du  côté  de  la  vue,  de  l’ouïe 
ou  du  goût  ne  s’est  manifesté,  pas  plus  que  dans  la  sensibilité  et  la 
motilité  de  la  face  ou  des  membres.  Dans  les  quinze  derniers  jours 
seulement,  des  douleurs  lancinantes  très  vives  auraient  commencé 
à se  faire  sentir  le  jour  et  la  nuit,  et  un  amaigrissement  général  se 
serait  manifesté. 

A son  entrée  à l’hôpital,  on  observa  ce  qui  suit  : Une  tumeur  du 
volume  du  poing  occupe  la  fosse  temporale  gauche  qu’elle  tend  à 
dépasser  en  arrière  et  en  bas  vers  le  conduit  auditif. 

Le  cuir  chevelu  qui  la  couvre  est  tendu,  aminci,  mais  sain  ; il 
en  est  de  même  du  tissu  cellulo-graisseux  sous-jacent.  La  surface 
est  assez  régulière,  elle  est  rénitente  et  donne  la  sensation  d’une 
fluctuation  obscure,  telle  qu’on  l’observe  dans  certains  kystes  très 
tendus.  Il  n’y  a aucune  apparence  d’expansion,  de  soulèvement  ou 
de  battements,  sauf  les  battements  de  l’artère  temporale  dont  les 
deux  branches  rampent  à la  surface  de  la  tumeur.  Comprimée  en 
totalité  avec  la  paume  de  la  main,  fortement  et  pendantjun  temps 
assez  long,  elle  ne  s’affaisse  pas  \ aucune  douleur,  aucun  accident 

(1)  Bull,  de  la  Soc.  de  chir..  56-57,  t.  VII,  p.  514. 
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du  cêtë  du  cerveau  n’en  résultent.  Elle  est  dépressible  lorsque  la 
compression  n’est  exercée  que  dans  un  point  limité,  ce  qui  lui 
donne  une  certaine  apparence  de  mobilité,  bien  qu’elle  soit  inti- 
mement fixée  dans  la  loge  du  muscle  temporal.  Les  mouvements 
de  la  mâchoire  inférieure  ne  sont  pas  gênés.  Deux  ponctions  ex- 
ploratrices turent  faites  à un  mois  de  distance;  la  première  fois  le 
trocart  pénétra  au  milieu  de  la  tumeur  dans  un  tissu  mou  et  ne 
donna  issue  qu’à  du  sang  rouge;  la  seconde  fois,  l’instrument, 
plongé  plus  en  arrière,  entre  dans  une  cavité  à compartiments 
multiples  : il  en  sortit  un  liquide  rouge  clair  moins  foncé  que  le 
sang, 

La  tumeur  diminua  de  volume,  mais  le  lendemain  le  kyste  s’était 
de  nouveau  rempli.  Il  n’v  avait  pas  de  ganglions  engorgés  dans  les 
régions  voisines. 

M.  i’ari.se  croit  avoir  affaire  à une  tumeur  cancéreuse  ou.au 
moins  tibro-plastique  débutant  par  le  périoste  ou  le  diploé,  mais 
ne  pénétrant  pas  dans  la  cavité  du  crâne;  en  conséquence,  il  opéra 
le  4 mai  1857,  ce  tut  alors  qu’il  acquit  la  conviction  que  la  tu- 
meur venait  de  la  dure-mère  et  qu’elle  avait  perforé  le  crâne.  Il 
termina  l’opération  qui  avait  été  longue  et  délicate  par  une  cauté- 
risation au  fer  rouge  de  la  surface  de  la  tumeur,  non  pas  pour  dé- 
truire ce  qui  restait  de  la  tumeur,  mais  pour  arrêter  l’écoulement 
du  sang.  L’ouverture  du  crâne  qui  livrait  passage  à la  tumeurétait 
ovalaire,  offrant  de  60  à 65  millimètres  de  diamètre,  les  bords  ir- 
réguliers sont  amincis  au  niveau  de  la  table  interne  et  semblent 
nécrosés.  Ls  stylet  pénètre  de  12  à 30  millimètres  entre  les  os  et  la 
dure-mère. 

Les  limites  de  la  dénudation  du  périoste  n’ont  pas  moins  de 
8 à 10  cent.  L’axe  vertical  de  la  perforation  prolongé  tomberait 
sur  la  racine  transversale  de  l’apophyse  zygomatique.  Son  bord  in- 
férieur est  voisin  du  bord  supérieur  de  l’arcade  zygomatique  dont 
il  ne  dépasse  le  niveau  que  de  4 à 5 millimètres.  Il  n’y  a presque 
pas  de  dénudation  dans  ce  point. 

La  base  de  la  tumeur  adhérente  à la  dure-mère  présente  des 
mouvements  d 'expansion  et  de  retrait  du  cerveau  isochrones  aux 
pulsations  artérielles. 

On  remarque  dans  cet  endroit  quelques  portions  du  kyste  dont 
la  plus  grande  partie  a été  enlevée.  Sur  le  bord  antérieur  de  l’ou- 
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veiture  s’élève  une  petite  tumeur  dont  l'accroissement  est  ra- 
pide. 

La  tumeur  enlevée  a promptement  changé  de  volume  et  de 
forme,  étant  composée  de  kystes  cloisonnés,  dont  quelques-uns 
communiquent  ensemble.  Les  plus  gros  peuvent  loger  une  noix. 
Leur  paroi  est  li-.se,  assez  épaisse;  leur  contenu  est  formé  par  un 
liquide  sanguinolent,  plus  une  partie  solide  formant  des  noyaux 
mous,  vasculaires,  avec  i’aspect  de  certains  encéphaloïdes.  Le  mi- 
croscope a fait  voir  des  globules  analogues  â ceux  que  l’on  trouve 
oj;  ■;  le  tissu  iibro-plastique  et  des  grandes  cellules  renfermant 
plusieurs  globules  ressemblant  à ce  qui  a été  dessiné  par  H.  Gray. 

La  marche  de  ces  tumeurs  est  variable,  parfois  très  lente 
(cas  de  Dumas),  d’autres  fois  très  rapide  (cas  deM.Bouilly). 
En  général  elles  augmentent  progressivement  et  d’une  ma- 
nière constante.  Parfois  une  intervention  intempestive  a 
paru  exaspérer  la  tumeur,  qui  a augmenté  à la  suite  en  peu 
de  temps,  au  point  de  prendre  des  proportions  effrayantes 
comme  dans  le  cas  suivant  : 


Observation  XLV1  (I). 

Fongus  de  la  dure-mère,  par  Siebold. 

Homme  de  50  ans,  fort,  bien  portant,  pléthorique;  il  y a 4 mois 
il  lui  survint  au  crâne,  en  devant,  du  côté  du  front,  et,  en  dehors 
vers  la  région  temporale,  une  tumeur  de  la  grosseur  d’une  noi-  4 
sette,  sans  aucune  cause  appréciable.  Grossissement  progressé 
s’accompagnant  de  douleur,  et  de  tension  dans  la  tcte,  céphalalgie 
continuelle.  Le  médecin  croyant  à une  loupe  l’incisa,  il  sortit  du 
Sang  la  substance  parut  blanche  et  lardacée,  la  plaie  guérit  promp- 
tement. Bientôt  douleurs  très  vives,  tumeur  plus  grosse  que  le 
poing,  immobile,  dure  et  agitée  d’une  légère  pulsation,  la  pression 
L la  diminuait  pas,  n’était  suivie  ni  de  stupeur,  ni  de  douleur, 
Siebold  lit  une  incision  d’arrière  en  avaut,  il  sentit  aiois  tout  au 

(|)  Journal  du  Dict  des  sciences  médicales,  t.  XXXIV,  p.  305. 
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tour  lesos  du  crâne  érodés,  amincis;  au  milieu  une  excroissance 
fongueuse,  dure  et  saignant  beaucoup;  on  en  enleva  une  partie. 
Mort  après  quatre  jours  avec  des  accidents  nerveux. 

Il  est  souvent  malaisé  d’établir  un  diagnostic  dans  ces 
cas  ; il  est  cependant  très  utile  de  faire  ce  diagnostic  d’une 
façon  aussi  complète  que  possible,  non  seulement  au  point 
de  vue  de  la  nature  du  produit  néoplasique,  mais  encore  eu 
égard  à l’étendue  des  lésions,  à leur  point  de  départ,  toutes 
choses  qui  doivent  entrer  en  ligne  de  compte  si  l’on  se  dé- 
cide à intervenir. 

On  a autrefois  confondu  avec  les  tumeurs  fongueuses  la 
carie  et  la  nécrose  des  os  du  crâne,  il  me  semble  difficile  de 
faire  une  pareille  confusion  aujourd’hui.  La  carie  et  la  né- 
crose produisent  constamment  et  de  bonne  heure  des  abcès 
et  des  fistules,  tandis  que  dans  les  cancers,  les  téguments 
ne  s’ulcèrent  qu’à  une  période  très  avancée. 

La  mobilité  distinguera  facilement  les  loupes  des  dégéné- 
rescences cancéreuses  de  la  région,  qui  sont  immobiles  sur 
les  os  ; du  reste,  les  loupes  temporales  paraissent  rares. 

Nous  arrivons  maintenant  aux  tumeurs  qui  par  leur  vo- 
lume ou  leur  consistance  se  rapprochent  des  diverses  tu- 
meurs malignes  qu’on  peut  y rencontrer. 

L ' encêphalocèle  forme  une  tumeur  molle,  élastique,  en- 
tourée d’un  rebord  osseux  ; lorsqu’on  la  comprime  ou  qu’on 
parvient  à la  réduire,  on  observe  des  accidents  cérébraux. 
De  plus,  c’est  une  tumeur  congénitale,  autant  de  caractères 
qui  faciliteront  le  diagnostic. 

Les  exostoses  sont  des  tumeurs  à marche  lente,  d’une  du- 
reté osseuse  de  peu  de  volume  se  confondant  insensible- 
ment par  leur  bord  avec  les  os  sous-jacents,  la  compression 


9 


- 118  — 

n’a  aucune  influence  sur  elles  ; de  plus,  souvent  on  trouve 
chez  les  malades  des  antécédents  syphilitiques. 

U enchondrome  forme  une  tumeur  arrondie,  lobulée,  élas* 
tique,  indolente,  à marche  lente  et  progressive. 

Lorsque  la  tumeur  est  pulsatile  on  peut  penser  aux  ané- 
vrysmes, mais  dans  ces  cas,  les  battements  de  l’anévrysme 
sont  supprimés  par  la  compression  exacte  delà  carotide  qui 
a peu  d’influence  sur  les  fongus,  parce  qu’ils  reçoivent  l’im- 
pulsion des  artères  de  la  base  du  cerveau,  sur  lesquelles  la 
compression  de  la  carotide  a peu  d’influence  (Chassaignac). 

Nous  arrivons  maintenant  au  diagnostic  différentiel  entre 
le  cancer  de  la  dure-mère  et  le  cancer  du  crâne  proprement 
dit;  il  n’est  pas  aisé  d’établir  une  ligne  de  démarcation  bien 
nette  et  bien  tranchée  entre  ces  deux  affections.  Souvent  il 
est  impossible  de  préciser  le  point  de  départ,  d’autant  plus 
que  parfois  ces  tumeurs  prennent  naissance  à la  fois  dans 
l’os  et  la  dure-mère,  comme  dans  le  cas  suivant  : 


Observation  XLVII. 

Fongus  de  la  dure-mère,  par  Lawson  Tait. 

(Med.  Times  and  Gaz.,  1869,  vol.  II,  p.  427.) 

« 

Georges  O...,  âgé  de  58  ans,  réfugié  politique  de  Strasbourg, 
était  soigné  par  le  Dr  Holdsworth,  mon  ami,  pour  une  phthisie. 
Le  7 mai  mon  attention  tut  attirée  par  une  tumeur  qui  occupait 
la  fosse  temporale  droite,  qui  avait  déjà  été  remarquée  par  mon 
confrère  dix  jours  avant.  Je  trouvai  une  tumeur  peu  saillante 
ayant  à peu  près  3 centimètres  de  diamètre,  molle  et  présentant 
une  pseudo-fluctuation.  C’était  une  tumeur  plate  n’ayant  aucune 
ressemblance  avec  une  loupe,  elle  deve-nait  le  siège  de  douleurs 
intenses  chaque  fois  que  le  malade  s’appuyait  dessus.  J’ai  tout  de 
suite  cru  avoir  affaire  à une  tumeur  fongueuse  de  la  dure-mère,  et 
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je  restai  avec  la  conviction  que  l’os  était  perfcflré.  Le  16  juin  j’ai 
fait  mouler  la  tumeur.  Le  malade  est  mort  le  25  et  j’ai  obtenu 
l'autorisation  d’examiner  la  tumeur.  Elle  occupait  toute  l’éten- 
due de  la  tosse  temporale  droite,  en  soulevant  le  muscle  tem- 
poral, auquel  elle  n’adhérait  point;  elle  était  coiffée  par  le  péri- 
crâne  qui  lui  formait  une  capsule,  l’os  était  érodé  mais  non  per- 
foré. Une  pareille  tumeur,  mais  bien  plus  petite,  existait  sur  la 
surface  correspondante  de  la  dure-mère,  etavait  érodé  la  table  in- 
terne de  la  boîte  crânienne.  La  substance  de  la  tumeur  était  de 
consistance  molle,  de  couleur  rouge  blanchâtre  et  composée  de 
nombreuses  cellules  à noyaux,  disposées  d’une  façon  régulière  et 
séparées  par  des  espaces  comblés  par  des  fibres  entrelacées.  Mon 
avis  est  que  dans  ce  cas  on  est  en  présence  d’une  excroissance 
morbide  et  probablement  cancéreuse  des  cellules  osseuses  et  du 
périoste  du  crâne;  dans  ce  cas,  si  le  malade  n’était  pas  mort  d’une 
phthisie,  il  aurait  pu  vivre  et  qu’une  fois  la  perforation  de  l’os  éta- 
blie il  aurait  été  très  difficile  de  dire  si  on  avait  affaire  à un  fongus 
du  crâne  ou  de  la  dure-mère. 

Dans  un  excellent  mémoire  sur  les  fongus  de  la  tête,  pu- 
blié dans  les  Annales  médicales  de  Heidelberg , 1838,  t.  IV, 
le  Dr  Osius  de  Hanau  résume,  dans  le  tableau  suivant,  les 
signes  diagnostiques  des  deux  affections  : 


FONGUS  DE  LA  DURE-MÈRE.  I FONGUS  DU  CRANE. 


I.  Pulsations. 


Très  énergiques  (anévrysme), di- 
minuent  si  tumeur  volumineuse, 
isochrones  au  pouls  dues  aux  ar- 
tères de  la  base,  du  cerveau  et  aux 
artères  de  la  tumeur. 


Pas  d'expansion.  Quelques  pul- 
sations ou  une  espèce  de  soulève- 
ment. Quelquefois  bruissement  com- 
parable à celui  d'une  montre. 


II.  Irréductibilité. 


Réductibles  en  totalité  ou  en 
partie  parfois  irréductibles.  Acci- 
dents de  compression  ou  non. 


Toujours  irréductibles. 


III.  Perforation  des  os  du  crâne. 


Toujours. 


Presque  jamais. 


I 


IV.  Douleur. 


Toujours.  J Presque  jamais. 

V.  Lésions  des  fonctions  cérébrales. 

Existent  dès  le  début.  I Souvent  manquent  ou  viennent 

I à la  fin. 

VI.  Nombre  des  tumeurs. 

En  général  unique.  | Presque  toujours  multiple. 

VII.  Développement  et  volume  de  la  tumeur. 

Rapide  et  petites.  | Lent  et  grosses. 

VIII.  Marche  et  durée, 

Marche  rapide  et  progressive.  I Marche  lente. 

Durée  courte.  | Durée  longue. 

IX.  Fréquence. 


Moindre. 


X.  État  des  os  du  crâne. 


Os  détruit  perforé. 


Os  cariés,  rugueux,  ramollis, mais 
épaissis  sou%rent  par  couches  nou- 
velles (?) 


XI.  Rapports  de  la  tumeur  et  de  l'os. 


Tumeur  séparée  des  os. 


Tumeur  faisant  partie  intégrant» 
de  l’os.  Pas  de  glissement. 


Il  est  facile  de  se  convaincre  en  regardant  ce  tableau  que 
la  plupart  des  signes  sont  douteux,  souvent  relatifs  et  par- 
fois d’une  constatation  difficile,  aussi  doit-on  toujours  s’at- 
tendre à plus  d’une  surprise  quand  on  entreprend  l’extir- 
pation des  tumeurs  de  cette  nature. 

Quant  à reconnaître  la  nature  même  de  la  tumeur,  le  plus 
souvent  il  faudra  attendre  le  résultat  de  l’examen  histolo- 
gique. Le  jeune  âge,  l’augmentation  rapide,  l’indolence 
relative,  l’envahissement  tardif  des  ganglions  plaident  en 
faveur  du  sarcome.  L’absence  de  tous  ces  caractères  don- 
nera des  présomptions  en  faveur  du  carcinome. 


Quant  à l’intervention  opératoire,  Velpeau  (1)  la  con- 
seille quand  il  s’agit  des  tumeurs  à base  étroite  ou  de  celles 
qui  permettent  au  chirurgien  de  s’arrêter  à la  dure-mère  en 
n’enlevant  que  les  os.  Au  dernier  congrès  des  chirurgiens 
allemands,  Langenbeck  a présenté  une  malade  chez  laquelle 
il  avait  enlevé,  pour  une  tumeur  cancéreuse,  une  partie  de 
dure-mère  de  la  grandeur  d’une  pièce  de  5 francs  et  qui  a 
guéri.  D’autre  part,  nous  possédons  le  cas  suivant,  où  une 
tentative  hardie  a été  suivie  d’excellents  résultats  : 


Observation  XLV11I. 

Fongus  de  la  dure-mère.  Opéré  avec  succès,  par  le  Dr  Nicolas  Orioli. 

(Gaz.  médicale  de  Paris,  1834,  p.  410). 

F...  Signiorini,  âgée  dt  22  ans,  tempérament  robuste,  née  de  pa- 
rents sains,  avait  toujours  joui  d’une  bonne  santé  jusqu’à  l’âge  de 
il  ans.  A cette  époque,  l’obligation  où  elle  était  de  rester  sur  la 
place  publique  pour  vendre  sa  machandise,  exposée  au  rayons  du 
soleil  brûlant,  commença  à déterminer  des  maux  de  tête  qui  s’ac- 
cusèrent jusqu’à  l’âge  de  vingt  ans  et  envahirent  presque  toute  la 
tête.  A 22  ans,  elle  épousa  un  ouvrier  en  cuivre  travaillant  chez 
lui,  et  le  bruit  des  marteaux  rendit  bientôt  la  céphalalgie  intolé- 
rable. L’œil  droit  se  trouva  en  peu  de  temps  atteint  d’amaurose  et 
très  peu  après  elle  perdit  l’usage  de  l’œil  gauche. 

Après  huit  mois  passés  dans  cet  état,  elle  consulte  enfin  le 
Dr  Orioli,  qui  lui  trouva  l’aspect  florissant,  le  coloris  bon,  le  po  ls 
naturel,  les  pupilles  dilatées,  la  droite  montrant  encore  quelque 
contractilité  au  contact,  mais  non  à la  lumière;  la  gauche  n’en 
offrant  plus  aucune  trace.  Toute  la  tête  était  douloureuse,  moins 
cependant  qu’avant  la  cécité.  Depuis  3 mois  était  survenu  un  fort 
battementdans  les  oreilles.  Enfin  elle  accusait  un  certain  battement 
extraordinaire  au-dessus  et  en  avant  de  l’oreille,  où  l’on  voyait  une 
petite  tumeur  qui  s’y  était  formée  depuis  sept  à huit  mois,  en  même 
temps  que  la  vue  s’était  perdue,  et  qui  peu  à peu  s’était  accrue  jus- 
qu’au volume  d’une  noix  Après  quelques  jours  d’attente,  la  tumeur 


(1)  Dict.  en  30  vol.  Article  Dure-mère. 
Bottez. 
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était  dans  le  même  état,  battant  constamment  dans  toute  sa  circon- 
férence, mais  disparaissant  et  perdant  ses  battements  sous  la  pres- 
sion. 11  semblait  sentir  à sa  base  comme  de  la  librine  coagulée, 
l’artère  temporale,  assez  volumineuse  se  rendait  A cette  tumeur  et 
la  compression  de  celte  artère  en  lit  cesser  les  battements  en  grande 
partie;  les  manœuvres  n’incommodaient  point  la  malaile.  On  ne 
sentait  au  toucher  ni  aucun  bord  osseux,  ni  aucune  crépitation. 

Le  chirurgien  soupçonna  d’abord  un  anévrysme  de  l’artère  tem- 
porale avec  un  sac  alimenté  par  d’autres  petites  artères  ; dans  les 
trois  semaines  qui  suivirent,  la  tumeur  s'accrut  des  deux  tiers;  le 
mal  de  tête  augmenta  ainsi  que  le  tintement  d’oreilles.  Une 
opération  fut  jugée  nécessaire,  mais  la  chose  n’étant  pas  claire, 
le  I)r  Orioli  désira  être  assisté  de  quelques  collègues,  qui  portèrent 
le  même  diagnostic  que  lui. 

Je  me  mis  donc  à l’œuvre,  dit  l’auteur,  en  faisant  comprimer 
l’artère  temporale  p.#  un  aide  je  découvris  la  tumeur  à l’aide 
d’une  incision  en  T.  La  peau  disséquée,  je  rencontrai  le  muscle 
temporal  qu’il  fallut  diviser  aus-i  ; la  tumeur  étant  encore  plus 
profondément  située,  je  déclarai  qu’il  ne  s’agissait  plus  d’un  ané- 
vrysme, ou  du  moins  d’un  anévrysme  de  la  temporale  et  que  l’os 
était  probablement  altéré.  La  malade  était  pleine  de  courage.  Je 
divi-ai  le  péricrâne  et  alors  seulement  je  sentis  et  fis  sentir 
autour  de  la  tumeur  un  bord  dur  et  irrégulier.  Le  souvenir 
d’un  fongus  de  la  dure-mère,  qui  m’était  passé  sous  les  yeux 
dans  ma  pratique,  m’enhardit  à diviser  le  péricrâne  tout  autour  et 
je  trouvai  ainsi  l’os  carié  dans  Ja  circonférence  d’un  demi  écu. 
.l’espérais  trouver  la  tumeur  pédiculée,  ce  qui  aurait  rendu  l’extir- 
pation plus  facile  : je  la  trouvai,  au  contraire,  reposant  sur  une 
très  large  base.  Je  l’isolai  néamoins,  et  j’empoi  ta  i d’une  tumeur 
fibro  charnue  autant  que  je  pus  en  largeur  et  en  profondeur.  La 
malade  malgté  son  courage  perdit  connaissance.  Je  la  fis  revenir 
et  je  poursuivis  jusqu’à  la  fin  mon  opération.  Deux  artères  furent 
tordues,  et  le  panse  ment  fait  selon  l’art. 

Je  levai  l’appareil  le  quatrième  jour  et,  fort  surpris  de  voir  toute 
la  cavité  de  la  plaie  gangrenée,  je  crus  ma  malade  perdue,  Il  n’en 
fut  point  ainsi.  Matin  et  soir  l’appareil  étant  renouvelé,  les 
eschares  se  séparèrent  peu  à pi  u;  il  tomba  même  quelques  petits 
lambeaux  mortifiés  de  la  dure-mère,  ce  qui  mit  hors  de  doute 
qu’elle  était  intéressée  dans  la  tumeur.  D’ailleurs  le  fond  de  la 
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plaie  battait  selon  lerhythme  des  artères  et  lemouvementcérébral. 
La  cavité  se  détergea  ensuite;  mais  il  semble  s’élever  d’un  de  ses 
côtés  une  tumeur  de  même  nature  que  1^  première.  J’essayai  la 
compression  à l’aide  de,  tampons  de  charpie  molle,  et  le  succès 
parut  couronner  cette  tentative.  En  cinquante  jours,  la  guérison 
s’accomplit  ; une  parfaite  cicatrice  couvrit  l’incision,  et  aujourd’hui, 
trois  mois  après  la  guérison,  on  sent  sous  la  cicatrice  la  cavité 
osseuse  ayant  la  circonférence  déjà  indiquée,  .et offrant  des  pulsa- 
tions isochrones  à celles  du  cerveau.  La  douleuravait  diminué  en 
grande  partie  immédiatement  après  l’opération.  Le  tintement  des 
oreilles  a cessé;  le  sommeil  et  revenu;  mais  la  vue,  comme  je 
l’avais  prévu,  est  restée  perdue  et  probablement  pour  jamais. 


Ces  cas  sont  faits  pour  donner  de  l’espoir;  avec  les  pro- 
grès actuels  de  la  chirurgie  on  est  en  droit  d’espérer  que  ces 
résultats  se  multiplieront  et  que  dans  l’avenir  plus  d’une 
tumeur,  regardée  comme  inopérable,  viendra  grossir  le 
dossier  des  victoires  de  la  chirurgie,  déjà  si  volumineux. 


ÉPITHÉLIOME. 

L’épithélioma  de  la  peau  estassez  fréquent  à la  tempe;  par 
contre  il  est  exceptionnel  de  le  voir  naître  et  se  développer 
dans  les  autres  couches  constitutives  de  la  région  tempo- 
rale. Pour  notre  compte,  nous  n’avons  rencontré  aucun 
exemple  authentique  dans  les  différents  recueils  médicaux 
que  nous  avons  eu  l’occasion  de  consulter.  Il  arrive  parfois 
qu’un  épithélioma,  développé  primitivement  dans  la  peau, 
envahit  petit  à petit  les  tissus  sous-jacents  et  peut  creuser 
de  cette  manière  plus  ou  moins  profondément,  envahir  et 
détruire  le  muscle  temporal  et  même  les  os.  Nous  citerons 
plus  loin  un  très  bel  exemple  que  nous  avons  eu  l’occasion 
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d’observer  cette  année.  Mais  cet  envahissement  est  con- 
sécutif, la  tumeur  a commencé  par  la  peau. 

Au  début,  l’épithélioma  peut  se  présenter  sous  plusieurs 
aspects  : verrue  plus  ou  moins  vasculaire,  tubercule  gri- 
sâtre ou  rosé,  ou  tout  simplement  une  croûte  ou  squame 
épidermique,  d’aspect  variable.  A cette  époque,  les  malades 
ne  se  plaignent,  en  général,  que  de  légers  picotements  ou 
de  prurit  incommode  ; la  lésion  peut  rester  dans  cet  état 
des  mois  et  même  des  années  (20  ans  dans  le  cas  de  Mar- 
cano),  mais  au  bout  d’un  certain  temps,  à la  suite  d’irritations 
variables,  la  tumeur  augmente,  devient  plus  douloureuse 
et  finit  par  s’altérer.  Cette  ulcération  arrive  plus  tar- 
divement s’il  s’agit  de  l’épithéliome  tubulé,  qui  prend  nais- 
sance dans  les  glandes  sudoripares  (Verneuil).  L’ulcération 
laisse  exhaler  une  sérosité  citrine  qui,  en  se  desséchant, 
forme  des  croûtes  plus  ou  moins  épaisses,  jaunâtres  ou  noi- 
râtres. Les  dimensions  de  cet  ulcère  sont  variables,  parfois 
considérables;  le  fond,  irrégulièrement  excavé,  la  surface 
rouge,  violacée  et  grisâtre,  recouverte  par  un  enduit  formé 
de  débris  de  la  tumeur,  laisse  couler  un  liquide  ichoreux, 
sanieux  et  fétide,  les  bords  sont  indurés,  irréguliers,  parfois 
taillés  à pic,  d’autres  fois  se  perdant  insensiblement  sur  les 
parties  saines.  Sa  base  est  plus  ou  moins  dure,  mobile  ou 
adhérente.  La  marche  de  l’épithélioma  est  en  général  lente, 
l’envahissement  ganglionnaire  tardif,  la  cachexie  cancéreuse 
rare.  Il  est  pourtant  une  complication  de  l’épithélioma  de 
la  tempe  que  je  voudrais  signaler  avant  de  finir  avec  la 
symptomatologie,  c’est  l’envahissement  consécutif  considé- 
rable qui  présente  ici  une  gravité  exceptionnelle.  Le  cas 
suivant  est  un  bel  exemple  : 
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Observation  XLIX  (personnelle). 

Epithélioma  étendu  de  la  tempe  gauche. 

Le  1u2  août  1882,  est  entré  dans  le  service  de  M.  Péan,  à l’hô- 
pital Saint -Louis  (salle  Saint-Augustin,  no  78),  le  nommé  P.  J..., 
âgé  de  76  ans,  sans  profession,  porteur  d’un  vaste  ulcère  de  la 
région  temporale  gauche. 

Aucun  antécédent  personnel  ou  héréditaire.  Il  a toujours  joui 
d’une  bonne  santé,  n’a  jamais  fait  d’excès  d’aucune  sorte.  Il  y a 
seize  ans,  il  s’ est  aperçu  pour  la  première  fois  de  l’existence  d’une 
petite  tumeur  de  la  grosseur  d’une  petite  noisette,  tumeur  dure  non 
douloureuse,  siégeant  sur  la  peau,  saris  adhérence  aux  parties  pro- 
fondes. Elle  était  située  immédiatement  au  devant  de  l’oreille. 
Petit  à petit,  à la  suite  d’irritations  répétées  (le  malade  la  faisait 
saigner  souvent  en  la  grattant),  la  tumeur  s’ulcéra  et  cette  ulcéra- 
tion s’étendit  petit  à petit,  au  point  d’occuper  toute  la  région  tem- 
porale et  d’envahir  l’oreille  du  même  côté.  Gomme  il  n’en  souffrait 
pas,  le  malade  ne  consulta  pas  de  chirurgien  et  se  contenta  d’ap- 
pliquer de  temps  en  temps  des  remèdes  de  bonne  femme  sur  l’ulcé- 
ration, qui  ne  cessa  de  s’accroître.  Il  y a six  ans, son  oreille  tomba, 
il  parait  que  l’ulcération  ne  l’avait  pas  complètement  envahie. 
L’ulcère  continua  à s’étendre  et,  il  y a quatre  semaines,  le  côté 
gauche  de  son  visage  devint  paralysé  tout  d’un  coup.  C’est  alors 
qu’inquiet,  il  vint  consulter  M.  Péan  et  fut  admis  dans  son  ser- 
vice. 

A son  entrée  on  trouve  sur  le  côté  gauche  de  la  tête,  une  vaste 
ulcération  qui  s’étend  en  haut  jusqu’à  1 cent,  plus  haut  que  la  li- 
gne limitant  la  région  temporale,  dont  elle  suit  du  reste  la  cour- 
bure ; en  arrière,  jusque  sur  la  partie  moyenne  de  l’apophyse  mas- 
toïde  ; en  avant,  elle  dépasse  légèrement  la  crête  qui  sépare  la  sur- 
face triangulaire  du  temporal  du  reste  de  l’os  ; enfin  en  bas,  après 
avoir  dépassé  l’arcade  zygomatique,  elle  a mis  a .nu  la  partie  supé. 
rieure  de  la  glande  parotide  dont  le  tissu  paraît  indemne  et  tait 
saillie  à la  surface  de  l’ulcère  avec  un  aspect  grenu  et  blanchâtre. 
Cette  ulcération  de  couleur  rose  pâle  a complètement  détruit  tous 
les  tissus  de  la  région  temporale,  y compris  les  os  dont  les  bords 
présentant  des  petites  dentelures  noirâtres  et  pointues,  limitent  un 
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espace  plus  large  que  le  creux  de  la  main,  espace  dans  lequel  on 
voit  la  dure-mère  a nu  présenter  un  mouvement  de  soulèvement, 
d’expansion,  isochrone  aux  mouvements  respiratoires.  La  dure- 
mère  a son  aspect  normal,  on  ne  voit  aucun  bourgeonnement,  ni 
ulcération  à sa  surlace,  par  contre  on  y trouve  l’artère  méningée 
moyenne  et  ses  branches  qui  battent  normalement  et  ne  sont  nul- 
lement détruites.  Vers  la  partie  inférieure  et  postérieure  de  l’ul- 
cère, on  trouve  une  partie  plus  enfoncée  remplie  d’une  sanie  noi- 
râtre et  infecte,  derniers  vesLigesdu  conduit  auditif  externe. 

Le  malade  présente  en  outre  une  paralysie  faciale  gauche  com- 
plète, i!  a de  la  peine  à fermer  son  œil  gauche,  ce  qui  lui  occa- 
sionne une  conjonctivite  légère. 

Nous  avons  observé  ce  malade  deux  mois  et  demi,  l’ulcère  était 
absolument  semblable  à la  lin  qu’au  commencement.  Pas  d'hémor- 
rhagie (le  malade  n’en  a jamais  eu).  Pas  de  douleur.  Rien  que  la 
surdité  dont  le  malade  se  plaint  vivement.  Au  moment  où  nous 
écrivons  ces  lignes,  il  est  encore  dans  le  service  et  dans  le  même 
état. 

Quand  l’épithélioma  n’est  pas  ulcéré,  le  diagnostic  peut 
être  difficile.  On  peut  le  confondre  avec  une  simple  verrue, 
quoique  les  caractères  en  soient  très  nets.  On  pourrait  peut- 
être  le  confondre  aussi  avec  le  moluscum  contagiosum,  sié- 
geant à la  tempe.  Mais  il  faut  se  rappeler  que  dans  ce  cas, 
les  tumeurs  sont  multiples,  petites,  et  que,  presque  toujours, 
elles  existent  simultanément  sur  plusieurs  parties  du  corps 
à la  fois.  Du  reste,  pour  Virchow,  le  molluscum  contagio- 
sum n’est  qu’une  variété  d’épithéliome  hyperplasique. 

L’acné  sébacé,  le  lupus  et  la  syphilide  tuberculeuse  sont, 
en  général,  faciles  à reconnaître  par  leurs  caractères  et  les 
commémoratifs . 

Quand  l’ulcération  s’est  produite,  on  pourrait  croire  à des 
ulcères  syphilitiques.  Les  antécédents,  l’âge,  la  coïncidence 
d’autres  lésions  syphilitiques  aideront  le  diagnostic. 

Le  traitement  ne  présente  pas  de  considérations  particu- 
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lières,  il  faut  extirper  en  suivant  les  préceptes  qu’on  donne 
pour  l’extirpation  de  l’épithélioma  en  général. 

Nous  terminons  en  signalant  l’observation  suivante,  pré- 
sentée à la  Société  anatomique,  par  M.  Marcano. 

Observation  L. 

Epithélioma  de  la  région  temporale,  par  Marcano  (1). 

M.  Marcano  montre  à la  société  une  tumeur  extirpée  par  M.  Ue- 
marquay  chez  un  malade  âgé  de  70  ans.  Cette  tumeur,  qui  occupait 
la  fosse  temporale,  avait  débuté  il  y a vingt  ans  et  n’avait  fait  que 
des  progrès  très  lents.  Depuis  quelque  temps  elle  avait  suivi  une 
marche  plus  rapide.  Elle  se  présenta  sous  forme  d’une  ma  se  homo- 
gène, assez  ferme,  à section  grenue,  modérément  vasculaire,  elle  a * 
6 cent,  environ  de  diamètre  dans  tous  les  sens.  Hors  la  peau  à la- 
quelle elle  adhère  intimement,  elle  n’a  pas  d’adhérence  avec  les 
autres  organes. 

L’examen  microscopique  fait  à l’état  frais  a démontré  qu’il 
s’agissait  d’une  variété  d’épithélioma  tubulé,  développé  aux  dépens 
des  glandes  sudoripares. 

A propos  de  ce  fait,  M.  Gripat  signale  un  autre  cas  ab- 
solument analogue,  que  M.  Panas  a traité  par  les  causti- 
ques. 


(I)  Bull,  de  Soc.  anat.,  1870,  p.  829. 
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DIAGNOSTIC  DIFFÉRENTIEL  DES  TUMEURS  DE  LA  RÉGION 

TEMPORALE. 


Arrivé  à la  fin  de  ce  travail,  nous  voudrions  présenter, 
comme  conclusion  naturelle,  un  tableau  complet,  concer- 
nant le  diagnostic  différentiel  des  tumeurs  de  la  région  tem- 
porale. Or,  pour  arriver  à faire  le  diagnostic  complet  d’une 
tumeur,  il  faut  nécessairement  répondre  à deux  questions 
. essentielles  : reconnaître  d’abord  l’existence  de  la  tumeur 
et  déterminer  ensuite  sa  nature.  Autant  il  est,  en  général, 
facile  d’ariver  à la  solution  de  la  première  question,  autant 
il  est  difficile  souvent  de  répondre  à la  seconde.  C’est  avec 
ces  restrictions  que  nous  essayerons  d’indiquer  les  princi- 
paux caractères  sur  lesquels  le  chirurgien  se  basera  pour 
formuler  son  opinion. 

I.  — Reconnaître  l’existence  d’une  tumeur,  c’est,  en  gé- 
néral, facile. 

La  présence  des  signes  inflammatoires,  coïncidant  avec 
une  tumeur  rouge  vineuse,  plus  ou  moins  volumineuse,  s’ac- 
compagnant de  douleurs  vives,  à marche  aiguë,  fera  facile- 
ment reconnaître  le  furoncle  et  1* anthrax. 

Nous  ne  citons  que  pour  mémoire  Y érysipèle  et  le  phleg- 
mon. Une  mention  toute  particulière  pour  la  périostite  tem- 
porale, décrite  par  M.  le  professeur  Duplay,  à la  suite  des 
otites  chroniques  qui,  pouvant  parfois  avoir  une  marche  sub- 
aiguë, pourrait  peut-être,  à un  moment  donné,  faire  penser  à 
l’existence  d’une  tumeur. 


« 
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Nous  11e  croyons  pas  devoir  insister  sur  les  signes  des 
abcès.  Nous  ferons  seulement  remarquer  qu’on  a vu  parfois 
des  abcès  cacher  l’existence  des  tumeurs.  Nous  rappelons,  à 
ce  propos,  le  cas  de  Moore,  cité  plus  loin,  où  un  anévrysme 
existait  sous  un  abcès,  et  le  cas  suivant  (1),  très  instructif, 
qui  pourrait  se  présenter  à la  région  temporale  : 

En  1855,  Manec,  alors  chirurgien  de  la  Salpêtrière,  ou- 
vre un  abcès  au  sommet  de  la  tête  , sur  une  lemme  de 
69  ans.  Une  fistule  persiste.  La  malade  est  morte  six  mois 
après,  à la  suite  d’une  injection  iodée.  On  trouva  à l’au- 
topsie un  petit  orifice  faisant  communiquer  cet  abcès  avec 
l’intérieur  du  crâne  où  se  trouvait  un  fongus  très  développé 
de  la  dure-mère. 

Nous  dirons  aussi  que  d’autres  fois  l’abcès  s’est  accom- 
pagné d’une  altération  des  os  qui  a amené  la  perforation 
de  la  boîte  crânienne,  et  la  méningite  consécutive.  M.  Hu- 
guier  a présenté  des  beaux  exemples  à la  Société  de  chi- 
rurgie. On  doit  toujours  avoir  présente  à l’esprit  cette  éven- 
tualité. 

U emphysème  sous-cutané  sera  facilement  distingué  par 
la  crépitation,  l’extension  rapide  surtout  du  côté  du  cou  et  de 
la  face  (tissu  cellulaire  moins  serré),  la  sonorité  et  la  cause 
nette  qui  l’a  produite. 

Signalons  aussi  les  pêriostoses  syphilitiques  secondaires , 
qui  ont  fait  l’objet  d’un  mémoire  de  M.  Mauriac,  et  qui, 
d’après  cet  auteur,  existeraient  assez  souvent  à la  région 
temporale.  Cet  accident  apparaît  en  pleine  période  secon- 
daire, alors  que  la  roséole  et  les  plaques  muqueuses  ne  don- 
nent guère  lieu  à l’erreur. 


(1)  Soc.  anat.,  1855,  p.  322. 
Bottez. 
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Parfois  des  tumeurs  de  F arrière-gorge  peuvent  venir  faire 
saillie  à la  région  temporale.  M.  Lannelongue  a montré  un 
bel  exemple  à la  Société  de  chirurgie.  Il  s’agit  d’un  polype 
naso-pharyngien  qui  envoyait  un  prolongement  dans  la  fosse 
temporale,  prolongement  dont  l’extirpation  fut  très  difficile. 
M.  Bourdon  en  a présenté  un  autre  à la  Société  anatomique 
en  1872.  On  comprend  bien  que  dans  ce  cas  la  saillie  tem- 
porale est  pour  bien  peu  dans  le  tableau  saisissant  des  si- 
gnes du  polype  naso-pharyngien.  C’est  tout  au  plus  une 
curiosité  pathologique. 

Signalons  aussi  pour  mémoire  un  cas  unique  jusqu’à  pré- 
sent, dù  à Richard,  où  le  condÿle  de  la  mâchoire  à la  suite 
d’une  luxation  faisait  saillie  à la  région  temporale.  L’erreur 
est  bien  facile  à éviter,  il  suffit  d’être  prévenu  et  d’examiner 
son  malade. 

Une  fois  l’existence  d’une  tumeur  établie  et  pour  arriver 
à reconnaître  sa  nature,  on  doit  avoir  recours  à plusieurs 
signes  dont  le  plus  important  est  la  constatation  de  l’exis- 
tence de  battemeuts. 

Tumeurs  ayant  des  battements . — Parfois  ces  batte- 
ments sont  le  signe  prédominant. 

Alors  si  on  a affaire  à une  tumeur  petite,  régulière,  en  gé- 
néral ovoïde  ou  arrondie,  superficielle,  placée  sur  le  trajet 
connu  de  l’artère  temporale  dont  la  compression  arrête  ces 
battements  et  produit  l’afiàissement  de  la  tumeur.  Tumeur 
le  plus  souvent  d’origine  traumatique;  on  peut  affirmer  l’exis- 
tence d’un  anévrysme  de  F artère  temporale  superficielle . 

Si  on  trouve  des  battements  en  général  violents  avec  un 
souffle  continu  ou  intermittent,  existant  dans  une  tumeur 
plus  volumineuse,  bosselée,  donnant  la  sensation  de  paquets 
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de  vers  ou  de  ficelle,  mal  limitée  élastique,  fluctuante,  molle, 
réductible  par  la  pression,  s’accompagnant  d’une  dilatation 
vasculaire  périphérique,  tumeur  souvent  congénitale  ou  du 
jeune  âge,  ce  sera  un  anévrysme  cirsoïde. 

Si  au  contraire  les  pulsations  sont  circonscrites  et  bien 
moins  énergiques,  perçues  seulement  autour  du  traumatisme 
quia  donné  naissance  à la  tumeur,  souffle  circonscrit  cessant 
par  la  compression  de  la  temporale,  dans  une  tumeur  de 
forme  allongée  et  limitée,  on  aura  affaire  à un  anévrysme 
artério-veineux , 

Si  une  tumeur  plus  profonde  et  plus  petite  présentait  du 
souffle  et  des  battements,  tumeur  réductible  par  une  pres- 
sion lente  et  modérée,  tumeur  s’affaissant  et  devenant  si- 
lencieuse si  on  comprime  la  carotide  primitive  du  côté  ma- 
lade, tandis  que  tousces  signes  s’exagéreraient  par  la  com- 
pression de  la  carotide  saine,  on  pourrait  peut-être  affirmer 
un  anévrysme  de  la  méningée  moyenne. 

D’autres  fois  au  contraire,  on  peut  constater  des  batte- 
ments et  du  souffle,  mais  ce  ne  sont  plus  les  signes  prédo- 
minants comme  jusqu’à  présent,  ce  sont  des  signes  acces- 
soires qui  ont  perdu  beaucoup  de  leur  importance  : 

Existant  avec  une  tumeur  mollasse,  pâteuse,  congénitale, 
à marche  lente,  le  plus  souvent  stationnaire,  en  communicar- 
tion  évidente  avec  l’intérieur  du  crâne  dont  la  compression 
s’accompagne  de  signes  cérébraux.  Us  caractérisent  ïencé- 
phalocèle. 

Mêmes  signes,  mais  chez  des  gens  âgés,  souffrant  depuis 
longtemps  de  douleurs  de  tête  violentes,  présentant  sou- 
vent des  signes  antérieurs  de  compression  cérébrale,  signes 
disparaissant  en  général  à l’apparition  de  la  tumeur,  qui 
n’est  plus  homogène  mais  présente  des  points  durs  mêlés  à 
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des  points  plus  ou  moins  fluctuants.  On  peut  soupçonner 
un  fongus  venant  de  la  dure-mère. 

Des  battements  et  du  souffle  avec  des  tumeurs  adhérentes 
aux  parties  profondes,  à marche  rapide  et  envahissante 
chez  des  individus  jeunes  en  général,  feront  soupçonner  des 
tumeurs  malignes  télangiectasiques. 

III.  Tumeurs  sans  battements.  — Tumeur  sonore,  c’est  le 
pneumatocèle. 

Tumeurs  superficielles,  mollasses,  arrondies,  sans  bosse- 
lures, non  adhérentes  aux  parties  profondes:  autant  de  ca- 
ractères auxquelles  on  reconnaîtra  les  loupes. 

Mômes  caractères,  mais  en  plus  la  sensation  lobulée  : ce 
sont  les  lipomes. 

La  sensation  de  fluctuation  dans  une  tumeur  à marche  lente 
et  de  longue  durée,  non  douloureuse  et  ne  déterminant  pas 
de  signes  alarmants...  caractérisera  les  kystes. 

Quant  à savoir  si  ce  sont  des  kystes  séreux  ou  hydati- 
ques il  faut  attendre  les  résultats  d’une  ponction  explo- 
ratrice : 

Est-ce  du  liquide  citrin  clair  comme  de  l’eau  de  roche, 
dans  lequel  on  constate  parfois  des  débris  de  membrane  an- 
hystes  ou  des  crochets,  ce  sera  un  kyste  hydatique. 

Si  c’est  un  liquide  séreux  filant,  plus  coloré,  c’est  un  kyste 
séreux. 

Si  c’est  une  tumeur  survenant  peu  de  temps  après  un 
traumatisme,  transparente,  fluctuante,  présentant  parfois 
du  souffle  et  des  battements,  surtout  chez  des  enfants  : tu- 
meur contenant  du  liquide  céphalorachidien  sorti  du  crâne 
à la  suite  d’un  enfoncement  ou  d’une  fissure. 

Tumeur  survenant  après  un  traumatisme'fcnet,  immédiate- 
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ment,  fluctuante  au  centre,  dure  à la  périphérie  : c’est  une 
bosse  sanguine. 

Tumeurs  molles,  mais  superficielles,  congénitales  ou  de 
jeunesse,  mollasse,  légèrement  réductibles  sous  une  pression 
méthodique,  parfois  recouverte  par  des  téguments  présen- 
tant les  traces  d’un  nœvus  ou  bien  simplement  bleuâtres  : au- 
tant de  caractères  qui  feront  reconnaître  un  angiome. 

Tumeur  de  jeunesse  ou  congénitale,  irréductible,  en  géné- 
ral adhérente  à l’os;  ce  développement  lent  fait  soupçonner  le 
kyste  permoïde . 

Tumeurs  molles  souvent  multiples,  adhérentes  à l’os,  di- 
minuant de  plus  en  plus  de  consistance  jusqu’à  devenir 
fluctuantes,  s’accompagnant  de  douleurs  nocturnes  chez  des 
individus  âgés,  en  puissance  de  syphilis.  On  peut  soupçon- 
ner les  gommes , le  diagnostic  sera  confirmé  par  l’ouverture 
spontanée  de  la  tumeur  qui  laissera  un  ulcère  caracté- 
ristique ou  les  bons  effets  du  traitement  syphilitique. 

Tnmeurs  molles  irréductibles  adhérentes  à l’os,  à marche 
rapide,  non  ou  peu  douloureuses,  dont  la  ponction  explora- 
trice ne  donne  que  du  sang.  Tumeurs  existant  surtout  chez 
des  jeunes  gens.  On  est  en  droit  de  penser  au  sarcome  des 
os  ducrâne,  surtout  superficiel.  Quant  au  sarcome  du  diploê , 
on  pourra  le  soupçonner  lorsqu’avec  les  mêmes  signes  on 
trouvera  une  tumeur  donnant  par  places  la  sensation  de 
fluctuation  et  autre  part  la  sensation  de  ponts  osseux, 
mais  cédant  sous  le  doigt  et  présentant  en  outre  par- 
fois la  crépitation  parcheminée.  En  même  temps  ces  tu- 
meurs s’accompagnent  de  douleurs  en  général  vives. 

Tumeur  d’une  dureté  osseuse,  adhérente  à l'os.  Soup- 
çonner P exostose. 

Tumeur  à marche  lente  encore,  non  douloureuse,  donnant 
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la  sensation  lobulée,  à dureté  moindre,  débutant  dans  la 
jeunesse.  On  peut  supposer  l’existence  d’un  enchondrome. 

Tumeur  plus  molle,  à marche  très  lente,  non  doulou- 
reuse, sans  aucun  retentissement  sur  la  santé  générale. 
Pourrait  faire  penser  à l’existence  d’un  fibrome. 


CONCLUSIONS. 


Les  tumeurs  de  la  région  temporale  sont  rares. 

Les  unes  sont  superficielles  (situées  en  dehors  du  muscle 
temporal),  ce  sont,  à peu  d’exceptions  près,  ou  des  épithé- 
liomes  ou  des  tumeurs  vasculaires  (anévrysmes  angiomes). 

D’autres  profondes  (sous  le  temporal),  presque  toujours 
ce  sont  des  tumeurs  malignes  (sarcome  ou  carcinome),  le  plus 
souvent  d’origine  ostéopériostique,  parfois  venant  de  la 
dure-mère. 

Les  abcès  profonds  sont  rares. 

Presque  toutes  les  tumeurs  profondes  ont  pour  caractère 
commun  d’amener  plus  ou  moins  rapidement  l’amincisse- 
ment (ostéite  raréfiante)  et  même  la  perforation  de  la  boîte 
crânienne.  Éventualité  que  le  chirurgien  doit  avoir  toujours 
présente  à l’esprit  quand  il  opère  dans  cette  région. 

La  forme  la  plus  fréquente,  qu’il  s’agisse  de  sarcome  ou 
carcinome,  est  sans  contredit  la  forme  encéphaloïde.  Il  est 
impossible,  dans  l’état  actuel  de  la  question,  de  dire,  en 
présence  d’une  tumeur  profonde  s’il  s’agit  de  sarcome  ou  de 
carcinome. 

Aucun  signe  ne  peut  permettre  deHl’affirmer.  On  n’a  que 
des  présomptions  absolument  vagues. 


QUESTIONS. 

SUR  LES  DIVERSES  BRANCHES  DES  SCIENCES  MÉDICALES. 


Anatomie  et  histologie  normales.  — Des  os  du  membre 
inférieur. 

Physiologie.  — Usages  du  nerf  facial. 

Physique.  — Calorimétrie,  chaleurs  spécifiques,  cha- 
leurs latentes. 

Chimie.  — Combinaisons  de  l’azote  avec  l’oxygène,  carac- 
tères et  préparations  de  l’acide  azotique. 

Histoire  naturelle.  — Caractères  généraux  des  oiseaux. 
Comment  les  divise-t-on?  De  l’œuf  de  poule,  ses  usages  en 
thérapeutique  et  en  pharmacie. 

Pathologie  externe.  — Du  traitement  des  fractures  com- 
pliquées de  plaies. 

Pathologie  interne.  — De  l’ataxie  locomotrice  progres- 
sive. 

Pathologie  générale.  — Des  complications  morbides. 

Anatomie  pathologique.  — Des  sels  biliaires. 

Médecine  opératoire . — Du  cathétérisme  des  voies  lacry- 
males. 

Pharmacologie.  — Quel  est  l’alcool  qu’on  doit  employer 
en  pharmacie  ? Quels  sont  les  principaux  degrés  de  concen- 
tration auxquels  on  l’emploie?  Quels  sont  les  principes 
qu’il  dessert?  Comment  prépare-t-on  les  teintures  simples 
ou  composées? 

Thérapeutique.  — Des  voies  d’élimination  des  médica- 
ments. 

Hygiène.  — Des  eaux  potables. 

Médecine  légale.  — Qu’est-ce  qu’un  antidote?  A quelle 
époque  de  l’empoisonnement  doit-on  l’administrer? 

Accouchements.  — De  l’ictère  des  femmes  enceintes. 

Vu,  le  président  de  la  thèse,  Vu,  bon  et  permis  d’imprimer. 

TRELAT.  Le  vice-recteur  de  l'Académie  de  Paris, 

GREARD. 


